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Se ha visto que fumar tiene un efecto negativo en las vías fisiológicas 
y biológicas. Interfiere con la cascada de coagulación (los fumadores 
coagulan más rápido), afecta la función vascular y también interfie-
re con el sistema inmunológico (altera la función, la migración y la 
acción de los neutrófilos,) [1–5]. Incluso después de dejar de fumar, 
la función fagocítica de los neutrófilos continúa deteriorada. La fun-
ción correcta de los monocitos y macrófagos es clave para prevenir la 
infección causada por S. aureus o E. coli, dos de los patógenos más co-
munes causantes de infección [3,4]. Fumar también afecta a las fases 
de proliferación y remodelación de la curación [6] al comprometer 
la regeneración epidérmica y la neovascularización y al disminuir la 
perfusión y la oxigenación [7,8]. 

La relación entre el tabaquismo y las complicaciones después 
de los procedimientos de fractura ha sido ampliamente estudiada 
[9,10]. La literatura disponible sugiere que fumar aumenta la inci-
dencia general de complicaciones, incluido el riesgo de pseudoar-
trosis e infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) [9–14]. Aunque el retra-
so de consolidación no es consistente en todos los estudios, muchos 
autores continúan investigando esta relación. 

Algunos estudios disponibles no han encontrado que fumar sea 
un factor de riesgo definitivo para la infección [9–14]. Un estudio de 
casos y controles que comparó 140 pacientes fumadores y 133 no fu-
madores con fracturas abiertas de tibia sugirió que la infección po-
dría ser multifactorial y no estar relacionada con un solo evento [11]. 
Un estudio prospectivo de cohorte diferente que evaluó a pacientes 
con fracturas abiertas de tibia severas con riesgo para el miembro 
mostró que los fumadores actuales tenían el doble de probabilida-
des de desarrollar una infección en comparación con los no fuma-
dores (odds ratio (OR) 2.2; p = 0,05) [12]. Ese mismo estudio observó 
que los fumadores crónicos, en comparación con los no fumadores, 
no mostraron ninguna diferencia en términos de riesgo de infección 
(OR 1,00; p = 0,99). Court-Brown et al. evaluaron 178 pacientes que 
se sometieron a una fijación después de fracturas de calcáneo [15]. 
Evaluaron los factores asociados con la infección, incluido el tiempo 
hasta la cirugía, el nivel de experiencia del equipo, el hábito de fu-
mar y el tipo de cierre de la herida. Ninguno de estos se mostró aso-
ciado con la infección. Un ensayo de control aleatorizado asignó a 

105 fumadores con una fractura que requirió tratamiento quirúrgico 
a un grupo que dejó de fumar (n = 50) o un grupo que no fumaba (n = 
55) [16]. Encontraron que las probabilidades de presentarse con una 
complicación (la infección superficial es la más común) fueron 2,51 
veces más altas en el grupo que continuó fumando en comparación 
con para quienes dejaron de fumar, aunque esto no alcanzó signifi-
cación estadística. Con hallazgos similares, una revisión sistemática 
reciente encontró que no hubo un mayor riesgo en los fumadores, 
ya sea por infección superficial o profunda (p = 0,13 y p = 0,33, res-
pectivamente) [14]. En cuanto a la infección profunda, los estudios 
retrospectivos han evaluado el enclavamiento intramedular de las 
fracturas del eje de la tibia [17], la reducción abierta y la fijación in-
terna (RAFI) de las fracturas de pilón [18] y la RAFI de las fracturas 
acetabulares [19]. Estos concluyeron que no hay una significación es-
tadística relacionada con el tabaquismo y el aumento de las tasas de 
infección. El estudio más reciente publicado también mostró que no 
hubo un aumento estadísticamente significativo del riesgo de infec-
ción en relación con el hábito de fumar (p = 0,45) [20]. 

También hay evidencia en sentido contrario , que sugiere que 
fumar claramente aumenta el riesgo de infección tras osteosíntesis. 
Nasell et al. [13] evaluaron 906 pacientes con fracturas de tobillo que 
desarrollaron infecciones de heridas profundas. Informaron que 
estos eran más propensos a ser fumadores que no fumadores (4,9% 
versus 0,8%; p < 0,001). Llegaron a la conclusión de que fumar era 
un factor de riesgo asociado con infecciones de heridas profundas 
y superficiales (OR 6,0 y 1,7, respectivamente). Morris et al. [21] pu-
blicaron un estudio de cohorte retrospectivo que incluyó 302 fractu-
ras de meseta tibia bicondíleas tratadas con RAFI. El tabaquismo se 
identificó como el factor de riesgo más importante para una infec-
ción profunda (OR 2,40; p = 0,02). Ese mismo año Ovaska et al. [22] 
publicaron un estudio de cohorte prospectivo que incluyó 1,923 ci-
rugías de tobillo con 131 infecciones profundas en el sitio quirúrgico. 
Se observó que fumar era estadísticamente significativo en relación 
con la infección en los análisis univariados (OR 4,0; p = 0,004) y mul-
tivariados (OR 4,1; p = 0,017).

Dos estudios adicionales evaluaron las complicaciones relacio-
nadas con el hábito de fumar en las fracturas de miembros inferiores. 

1.1. PREVENCIÓN: FACTORES DEL HUÉSPED
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Uno consistió en un estudio de cohorte retrospectivo que incluyó a 
519 pacientes con fracturas de tibia distal [23]. Fumar se asoció con 
complicaciones generales, incluida la infección (OR 3,40; p = 0,039). 
El segundo evaluó las complicaciones postoperatorias de 30 días des-
pués de la fijación de la fractura de tobillo en un estudio de cohorte 
prospectivo [24]. Llegaron a la conclusión de que entre los factores 
predictores de complicaciones locales importantes (infección pro-
funda de la herida y reoperación), la enfermedad vascular periférica, 
la herida abierta, la clasificación de la herida como contaminada y el 
tabaquismo (OR 2,85; p = 0,0031) fueron los más fuertes. La eviden-
cia de los últimos dos años revela que fumar es un factor de riesgo 
independiente para infección de la herida, tal como se presentó en 
un estudio retrospectivo que trató 1.320 fracturas de codo [25] y un 
estudio de casos y controles de 318 fracturas de calcáneo [26]. En el 
primer estudio, solo se encontró que fumar tenía una asociación con 
la infección después del análisis multivariado (OR ajustado = 2,2; p = 
0,023); el segundo estudio reveló que un mayor índice de masa cor-
poral, retraso en el funcionamiento y tabaquismo activo (OR 19.497, 
p < 0,001) representó un mayor riesgo de infección de la herida des-
pués de RAFI.

A pesar de la evidencia contradictoria que se encuentra en la li-
teratura, el hábito de fumar parece tener un efecto negativo en las 
complicaciones y la salud en general y podría potencialmente au-
mentar el riesgo de infección. Está bien establecido que fumar tiene 
un efecto perjudicial sobre la curación de tejidos y las vías celulares. 
No obstante, la literatura actual carece de evidencia de alto nivel 
para establecer una relación directa entre estos dos factores. La reco-
mendación proporcionada aquí no es concluyente.
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La evidencia en la literatura disponible demuestra que la desnutri-
ción es un problema clínico y de salud pública importante. Varios 
ensayos clínicos presentan la SN como un esfuerzo mundial en me-
dicina, con aplicaciones en diferentes especialidades para mejorar el 
estado general de los pacientes con desnutrición o estrés metabólico 
secundario a un traumatismo o infección y para modular la respues-
ta inflamatoria y potencialmente mitigar los resultados negativos. 

Si bien hay resultados controvertidos, a pesar de varios estudios 
con evidencia de nivel I, ambos apoyan y refutan esta iniciativa [1–7]. 
La literatura ha mostrado ciertas indicaciones para la prescripción 
de SN en cirugía, más recientemente defendida por la guía de la So-
ciedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) en 2017 
[2]. Hay dos metanálisis publicados sobre el efecto de la SN oral pero-
peratorio en pacientes ancianos después de la cirugía de cadera. Los 
primeros 10 ensayos controlados aleatorios (ECA) que incluyeron 
a 986 pacientes ancianos, mostraron que la SN oral tuvo un efecto 
positivo en la proteína sérica total (p < 0,00001) y condujo a un nú-
mero significativamente menor de complicaciones (p = 0,0005). ). 
Además, los datos de los subgrupos de infección mostraron dismi-
nuciones significativas en la infección de la herida (odds ratio (OR) 
= 0,17; 95% intervalo de confianza (IC): 0,04, 0,79; p = 0,02), infección 
respiratoria (OR = 0,26; 95% IC: 0,07, 0,94; p = 0,04), e infección del 
tracto urinario (OR = 0,22; IC 95%: 0,05, 0,90; p = 0,03) [6]. El segun-
do agrupó los resultados de 11 ECA (suplementos multinutrientes, 
orales, nasogástricos e intravenosos), con un grupo de SN de 370 per-
sonas mayores controladas con un grupo de 357 pacientes de edad 
avanzada, sin SN. Este estudio demostró una reducción en las tasas 
de complicaciones (p. ej., Úlceras por presión, infección torácica) a 
los 1 a 12 meses en el grupo de SN (123/370 versus 157/367; riesgo re-
lativo (RR) 0,71; IC del 95%: 0,59 a 0,86) [7], pero no en las tasas de 
infección del sitio quirúrgico (ISQ). Sin embargo, el uso de SN en una 
población anciana con fracturas agudas sigue siendo controvertido 
y la prescripción se reserva para pacientes mal alimentados o desnu-
tridos en un intento por reducir las complicaciones durante la hos-
pitalización [2,6]. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y ESPEN, la desnutrición se considera cuando un paciente tiene una 
pérdida de peso del 10-15% dentro de los seis meses, el 5% en tres me-
ses y/o tiene un índice de masa corporal (IMC) inferior a 18,5 kg/m2. 
Existen parámetros hematológicos evaluados en toda la literatura, 
como una proporción de albúmina/globulina en suero inferior a 1,5 
(rango normal), albúmina inferior a 3,0 g/dl, recuento de linfocitos 
por debajo de 1.500 células/mm3 y una proporción de linfocitos/mo-
nocitos inferiores a cinco que permite la detección selectiva de sos-
pechas de malnutrición [3,5,8-10]. Este es un tema especial de interés 
en pacientes con facturas, debido a que aproximadamente el 50% de 
los pacientes con infecciones ortopédicas tenían algún grado de des-
nutrición e inmunosupresión independientemente de la edad [3]. 

La evidencia que favorece a la SN ha revelado que la suplemen-
tación que contiene proteínas podría producir efectos beneficiosos 
al reducir el riesgo de infección en pacientes con fracturas y deficien-
cias nutricionales, independientemente de la edad [2,4,5,11]. En un 
ensayo clínico de 2012, Myint et al. describe diferencias significativas 
en el IMC comparando el brazo de suplementación con un grupo de 
control [4]. Además, la SN también evita la pérdida de peso durante 
una estancia hospitalaria prolongada, lo que mejora el estado gene-
ral de los músculos y la fuerza muscular, lo que podría reducir los pe-
ríodos de hospitalización y, por lo tanto, reducir la exposición a los 
microorganismos nosocomiales [7,12]. Long et al. informaron que los 
pacientes con mal estado nutricional y con infecciones pierden una 
mayor cantidad de proteínas durante los estados postoperatorios a 
través de la orina [13]. Además, un estado nutricional alterado refleja 
un estado fisiológico empobrecido que afecta a la inmunidad humo-
ral y/o celular, lo que limita una respuesta efectiva a la infección [3]. 
Estos hallazgos podrían explicar por qué la administración enteral 
temprana de SN reduce el riesgo de shock séptico con un proceso in-
feccioso activo [12]. La SN también parece prevenir largos períodos 
de delirio, que a su vez se asocia con una mayor tasa de mortalidad 
[14]. 

A pesar de la evidencia previa, también hay literatura disponi-
ble contra el uso de SN [7,12,15]. Por ejemplo, la administración de SN 
inmediatamente antes de la intervención quirúrgica no parece te-
ner un efecto importante, ya que no puede cambiar eficazmente los 
marcadores de nutrición como la albúmina o la transferrina [8]. Sin 
embargo, en un ensayo clínico de 2012, Gunnarsson et al. informó so-
bre la utilidad de monitorizar el factor de crecimiento tipo insulina 
1 para evaluar la respuesta del soporte nutricional a corto plazo [9]. 
Algunos estudios informan que la SN debe usarse con precaución, 
considerando fenómenos metabólicos como el síndrome de reali-
mentación, una condición asociada con la SN rápida en pacientes 
con desnutrición severa. En este caso, un aumento repentino en la 
insulina estimula la hipofosfatemia y produce una disminución del 
trifosfato de adenosina extracelular (ATP) y de 2-3 difosfogliceratos 
en los eritrocitos que producen arritmia, insuficiencia respiratoria y 
alteraciones hematológicas. La prevención, el control y la dosis ade-
cuada son claves para el éxito de la prevención de dicha complica-
ción [16-18]. 

Los suplementos nutricionales estándar que contienen argini-
na, ácidos grasos omega-3, glutamina y otros componentes (inmuno-
nutrición) tienen evidencia de nivel I que respalda su uso para evitar 
la infección después de la resección colorrectal [1]. Otro metaanálisis 
(ocho ECA y dos estudios observacionales) mostró que las fórmulas 
con múltiples nutrientes mejorados demuestran un beneficio en la 
reducción del riesgo de ISQ en comparación con el estándar de SN 
(evidencia de muy baja calidad) [19]. La población estudiada incluyó 
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PREGUNTA 2: ¿Cuál es el papel de los suplementos nutricionales (SN) para evitar la infección en 
los casos de fractura aguda?

RECOMENDACIÓN: (1) La evidencia no respalda el papel de la SN para evitar infecciones en personas bien nutridas. (2) Sin embargo, la literatura 
ha establecido que en pacientes con una deficiencia nutricional o en un estado catabólico, la restauración de los parámetros nutricionales podría 
reducir el riesgo de infección.
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pacientes adultos sometidos a procedimientos quirúrgicos mayo-
res (principalmente pacientes con cáncer y cardiacos). Los procedi-
mientos quirúrgicos ortopédicos, sin embargo, no se incluyeron en 
este metanálisis. 

En conclusión, estos resultados sugieren que la SN puede tener 
efectos positivos para evitar la infección de la herida y otras com-
plicaciones infecciosas (infección respiratoria, infección del tracto 
urinario) solo en pacientes ancianos después de la cirugía de cadera. 
Existen varias limitaciones en la literatura actual con respecto a la 
recomendación de SN en fracturas agudas para cada paciente. Sería 
necesario realizar más investigaciones para investigar el papel de la 
inmunonutrición en ortopedia, especialmente con respecto a las 
fracturas.
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La infección después de una fractura del cuello femoral tratada con 
hemiartroplastia/ATC es un problema poco frecuente pero devasta-
dor. La literatura actual cita un riesgo de 1,7 a 7,3% de ISQ después de 
la hemiartroplastia por fractura del cuello femoral [1]. Los factores 
de riesgo comúnmente citados para IAP/ISQ después de la hemiar-
troplastia para la fractura del cuello femoral incluyen un Índice de 
Masa Corporal (IMC) más alto, tiempo de cirugía prolongado, eleva-
ción preoperatoria en los niveles de proteína C reactiva (PCR), nivel 
de experiencia del cirujano, reoperación y formación de hematoma 
[2,3]. En los pacientes sometidos a artroplastia total primaria de la 
articulación, se demostró que la neumonía, las infecciones urinarias 

y la ulceración de la piel son factores predisponentes para el desarro-
llo de IAP [4–8]. 

Sin embargo, sigue habiendo una falta de publicaciones que 
examinen específicamente el riesgo de IAP/ISQ relacionado con la 
presencia preoperatoria de neumonía, IU o ulceración de la piel en 
pacientes con fractura de cuello femoral tratados con hemiartro-
plastia o ATC. Un pequeño estudio prospectivo demostró que la IU 
preoperatoria era un factor de riesgo importante para la infección 
(odds ratio = 10; p = 0,04) [9]. Una revisión sistemática de la literatu-
ra indicó que dos o más cateterizaciones del tracto urinario durante 
la hospitalización se identificaron como un factor de riesgo para la 
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PREGUNTA 3: ¿El riesgo de neumonía preoperatoria/infecciones urinarias (ITU)/úlceras tróficas 
aumenta el riesgo de infección articular periprotésica/infección del sitio quirúrgico (IAP/ISQ) en 
pacientes con fractura de cuello femoral tratados con artroplastia parcial/total de cadera (AT)?

RECOMENDACIÓN: Existe una escasez de publicaciones que examinen si la neumonía/ITU/úlcera trófica aumenta el riesgo de ISQ/IAP en pacien-
tes con fractura de cuello femoral tratados con hemiartroplastia o ATC.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 0%; abstención: 9% (gran mayoría, consenso).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •



Sección 1 Prevención 747

ISQ [1]. Después de una investigación exhaustiva, no pudimos encon-
trar ninguna evidencia existente de una asociación entre neumonía 
preoperatoria o úlceras tróficas con el desarrollo de IAP/ISQ después 
de hemiartroplastia o reemplazo total de cadera para fracturas del 
cuello femoral. 

En resumen, existe poca o ninguna evidencia que sugiera que 
las neumonías preoperatorias/ITU/úlceras tróficas aumenten el ries-
go de IAP/ISQ en pacientes con fractura de cuello femoral tratados 
con hemiartroplastia o ATC. La poca evidencia disponible es de baja 
calidad y sugiere que la infección urinaria preoperatoria aumenta 
las probabilidades de IAP después de la hemiartroplastia. Estudios 
de mayor calidad y mayor escala son necesarios en este subgrupo po-
blacional hará conclusiones válidas sobre esta posible relación.
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La colonización por SARM en las fosas nasales, la axila y otros sitios 
del cuerpo se ha asociado con un mayor riesgo de infección del si-
tio quirúrgico por SARM (ISQ) (cardiopatías y artroplastias) [1]. Se 
ha demostrado que la descolonización tópica nasal, junto con la 
profilaxis antibiótica sistémica, reduce el riesgo de infecciones arti-
culares periprotésicas (IAP) por SARM [2]. En un metaanálisis publi-
cado por Schweizer et al. una intervención de paquete que consistía 
en descolonización nasal y profilaxis con glicopéptidos mostró un 
efecto protector significativo contra el IAP por SARM y la infección 
quirúrgica cardiaca cuando todos los pacientes fueron descoloni-
zados (0,40, 0,29 a 0,55) y cuando solo los portadores de S. aureus se 
sometieron a descolonización (0,36, 0,22 a 0,57). 

Debido a que solo tres ensayos clínicos aleatorios (ECA) evalua-
ron el riesgo asociado con la artroplastia total, también se incluyen 
en la revisión siete estudios que evaluaron la descolonización nasal 
para cirugías ortopédicas generales. La mayoría de los regímenes de 
descolonización utilizaron pomada de mupirocina en las fosas na-
sales anteriores. Además, siete estudios evaluaron este tratamiento 
solo para pacientes colonizados con SARM y encontraron un efecto 
protector significativo contra las ISQ con bacterias grampositivas 
(0,41 a 0,30 a 0,56) [3]. Por lo tanto, existe una fuerte recomendación 
de realizar una descolonización nasal en aquellos pacientes que se 

sabe que tienen un alto riesgo de IAP por SARM. Sin embargo, aún no 
se ha investigado la colonización nasal con SARM como un factor de 
riesgo independiente para la infección por este microorganismo des-
pués de un traumatismo ortopédico y fracturas. Taormina el al. eva-
luaron prospectivamente si los pacientes con traumatismo que cur-
saban con pseudoartrosis y que están colonizados con S. aureus nasal 
(SARM o S. aureus susceptible a la meticilina (SASM)) tendrían un ma-
yor riesgo de complicaciones después de las cirugías, y si esto predije-
ra cultivos intraoperatorios positivos. El estudio no pudo demostrar 
una asociación entre SARM o pacientes colonizados por SASM que es-
tán siendo tratados por pseudoartrosis de la fractura de huesos largos 
con complicaciones infecciosas postoperatorias. No hubo diferencia 
significativa en la positividad del cultivo quirúrgico o especiación en-
tre pacientes colonizados o no colonizados [4]. Por otro lado, en un 
estudio prospectivo de 7 años no aleatorizado en Japón, Nakamura 
et al. examinó el papel del frotis nasal preoperatorio para S. aureus en 
pacientes que se sometieron a varios tipos de cirugías ortopédicas. 
Ciento cuarenta pacientes eran portadores nasales de SARM (tasa de 
transporte del 3,4%), aunque solo una minoría de ellos (40) se some-
tieron a osteosíntesis para la estabilización de la fractura [5]. Los por-
tadores nasales de SARM desarrollaron significativamente más ISQ 
en comparación con los no portadores, lo que sugiere que puede ser 
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PREGUNTA 4: ¿Hay factores de riesgo específicos de microorganismos para la infección aguda 
en pacientes traumatizados (por ejemplo , un portador nasal de Staphylococcus aureus resistente a 
la meticilina, o SARM), aumenta el riesgo de infección por SARM después de un trauma?

RECOMENDACIÓN: La evidencia actual de un mayor riesgo de infección se basa en varios factores de riesgo, entre ellos la colonización por SARM, 
la presencia de un fijador externo, la ubicación anatómica de la cirugía y las fracturas abiertas graves. En estas situaciones, se podrían considerar 
modificaciones en la profilaxis antibiótica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).
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un factor de riesgo para ISQ en cirugía ortopédica. Además, Croft et al. 
Se realizó una evaluación prospectiva de la colonización por SARM en 
355 pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos por 
traumatismo, de los cuales 36 (10,1%) estaban colonizados. Se diagnos-
ticaron tasas significativamente más altas de infección por SARM en 
el grupo colonizado por SARM (33,3%) en comparación con los que no 
lo estaban (6,6%) (p < 0,001). Las tasas de mortalidad también fueron 
más altas entre el grupo colonizado en comparación con los pacien-
tes no colonizados, (22,2 contra 5% [p < 0,001]). Por lo tanto, recomen-
daron protocolos de detección de SARM en unidades de trauma para 
identificar a estos pacientes en riesgo [6].

La evidencia actual de que la colonización por SARM predice 
una infección aguda en pacientes traumatizados es escasa, pero su-
giere que la evaluación y la descolonización pueden ser beneficiosas 
para reducir las tasas de infección por fractura-fijación. Nixon et al. 
examinaron a 1.122 pacientes con traumatismos, de los cuales el 3,8% 
eran portadores de SARM, y después de la implementación de polí-
ticas anti-SARM, la incidencia de infección por SARM disminuyó en 
un 56% [7]. El mismo grupo, en un estudio retrospectivo, identificó 
3,2% (79/2.473) de SARM portador al ingreso en una unidad de trau-
ma agudo, y estos pacientes eran significativamente más propensos 
a desarrollar ISQ por SARM (7 de 79 pacientes, 8,8%) en comparación 
con 54/2.394 (2,3%) de pacientes con SARM negativo (p < 0,001). Esta 
diferencia se confirmó en un análisis multivariante, en el que la razón 
de probabilidades para desarrollar ISQ por SARM entre los portadores 
fue de 2,5 (p = 0,015) [8]. A la inversa, Kan et al. analizaron 66 pacientes 
con fracturas del cuello femoral y tasas de colonización por SARM y no 
encontraron correlación entre la colonización por SARM y tasas más 
altas de infección postoperatoria. Sin embargo, este estudio presentó 
varias limitaciones importantes, incluida la evaluación de la infección 
postoperatoria limitada a la primera semana postoperatoria inmedia-
ta y la evaluación de seguimiento breve no más de cuatro meses [9]. 

Los pacientes mayores con fracturas del cuello femoral parecen 
ser particularmente propensos a ser colonizados por SARM. Un gran 
estudio retrospectivo de cohorte multicéntrico francés identificó 
una tasa de ISQ de 5,6% en pacientes que se sometieron a cirugía por 
una fractura de fémur proximal, de los cuales un tercio involucra-
ba SARM. Todos los pacientes infectados recibieron cefalosporina 
de primera generación o de segunda generación para la profilaxis, 
mientras que los que recibieron antibióticos efectivos contra el 
SARM (es decir, vancomicina o gentamicina) para la profilaxis no 
tuvieron ISQ por estos microorganismos [10]. De manera similar, un 
estudio de cohorte prospectivo evaluó las tasas de colonización por 
SARM en pacientes con fractura de fémur proximal en una unidad 
de trauma alemana. Su conclusión y recomendación es buscar siste-
máticamente la colonización por SARM en pacientes que presentan 
factores de riesgo conocidos mediante una muestra en la sala de 
emergencias [11]. 

El papel de la erradicación del transporte de SARM entre los pa-
cientes traumatizados ingresados en la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) como una medida independiente para prevenir la infec-
ción por SARM se evaluó en un gran ECA multicéntrico basado en 
pacientes recientemente publicado por Maxwell et al. Aquellos con 
frotis nasales positivos se asignaron al azar a baños diarios de glu-
conato de clorhexidina (CHG) y pomada de mupirocina (MUP) a las 
narinas o baños de agua y jabón y pomada de placebo (S + P) duran-
te cinco días. En el momento de la admisión, el 13,3% (90/678) de los 
pacientes eran portadores de SARM, y la infección clínica por SARM 
fue significativamente más frecuente en los pacientes colonizados 
por SARM (21,1%) que en los no (5,4%, p < 0,001). Aunque carecen de 
la capacidad necesaria para extraer conclusiones definitivas sobre el 
papel de la SARG + MUP en la descolonización del SARM para reducir 
las tasas de infección, debido al menor número de pacientes reclu-

tados por brazo de tratamiento, el período de tratamiento de cinco 
días resultó solo en una tendencia hacia la reducción de la coloni-
zación, 13 (59,1%) contra 9 (90%) para CHG + MUP vs. S + P (p = 0,114). 
No hubo diferencias en la proporción de infecciones por SARM entre 
CHG + MUP (siete [31,8%]) frente a S + P (seis [60%], p = 0,244). CHG + 
MUP fue inefectivo para erradicar el SARM de las fosas nasales ante-
riores, pero puede reducir la incidencia de infección [12].

Un ECA piloto evaluó las ISQ en pacientes con fracturas abiertas 
que recibieron profilaxis durante 24 horas con cefazolina en compa-
ración con vancomicina y cefazolina, dependiendo de su estado de 
colonización por S. aureus. Los portadores de SASM y SARM fueron 
20% y 3%, respectivamente. Aunque con poca potencia con un tama-
ño de muestra pequeño para un análisis de eficacia clínica, no se ob-
servó una diferencia significativa en las tasas de ISQ entre los grupos 
de tratamiento. Se observó una tasa significativamente más alta de 
ISQ por SARM entre los portadores en comparación con los no porta-
dores (33% frente a 1%, respectivamente, p = 0,003) [13]. Otros factores 
que aumentan el riesgo de infección por SARM incluyen el uso de 
fijación externa y un tiempo prolongado para el enclavamiento in-
tramedular de fracturas de huesos largos [14]. 

El estudio retrospectivo de Torbert identificó S. aureus y las bac-
terias gramnegativas (BGN) como las más comunes en las infeccio-
nes postoperatorias profundas. Las BGN se observaron con mayor 
frecuencia en el acetábulo de la pelvis y en las lesiones del fémur 
proximal incluso en fracturas cerradas. La resistencia de las BGN fue 
inferior a la de S. aureus, y las tasas de infección para los abordajes 
quirúrgicos combinados fueron el doble que en un abordaje único 
para cirugía acetabular o pélvica [15]. 

La gravedad de la fractura abierta juega un papel importante en 
la elección de los antibióticos. No hubo diferencias estadísticamen-
te significativas en las tasas de infección entre el grupo tratado con 
ciprofloxacino y el tratado con cefamandol/gentamicina para las he-
ridas abiertas por fractura de tipo I y II. Una tasa alta de fracaso para 
el grupo de fractura abierta tipo III tratada con ciprofloxacino, con 
pacientes con 5,33 veces más probabilidades de infectarse que aque-
llos en el grupo de terapia de combinación [16]. Se debe considerar 
la ubicación anatómica de la cirugía al administrar antibióticos 
preoperatorios. Los géneros de Corynebacterium se asocian frecuente-
mente con implantes cuando se realizan incisiones quirúrgicas cer-
ca del perineo [17]. Cutibacterium acnes es una especie bacteriana que 
se ve a menudo en la axila y la cobertura de estos organismos debe 
considerarse cuando se opera cerca de esta ubicación anatómica [18].

REFERENCIAS
[1] Bode LGM, Kluytmans JAJW, Wertheim HFL, Bogaers D, Vandenbrouc-

ke-Grauls CMJE, Roosendaal R, et al. Preventing surgical-site infections 
in nasal carriers of Staphylococcus aureus. N Engl J Med. 2010;362:9–17. 
doi:10.1056/NEJMoa0808939.

[2] Diekema D, Johannsson B, Herwaldt L, Beekmann S, Jernigan J, Kallen A, et 
al. Current practice in Staphylococcus aureus screening and decoloniza-
tion. Infect Control Hosp Epidemiol. 2011;32:1042–1044. doi:10.1086/661917.

[3] Schweizer M, Perencevich E, McDanel J, Carson J, Formanek M, Hafner 
J, et al. Effectiveness of a bundled intervention of decolonization and 
prophylaxis to decrease gram positive surgical site infections after car-
diac or orthopedic surgery: systematic review and meta-analysis. BMJ. 
2013;346:f2743.

[4] Taormina DP, Konda SR, Liporace FA, Egol KA. Can preoperative nasal 
cultures of Staphylococcus aureus predict infectious complications or 
outcomes following repair of fracture nonunion? J Infect Public Health. 
2018;11:521–525. doi:10.1016/j.jiph.2017.10.007.

[5] Nakamura M, Shimakawa T, Nakano S, Chikawa T, Yoshioka S, Kashima 
M, et al. Screening for nasal carriage of Staphylococcus aureus among 
patients scheduled to undergo orthopedic surgery: Incidence of surgical 
site infection by nasal carriage. J Orthop Sci. 2017;22:778–782. doi:10.1016/j.
jos.2017.03.005.

[6] Croft CA, Mejia VA, Barker DE, Maxwell RA, Dart BW, Smith PW, et al. Methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus in a trauma population: does colo-
nization predict infection? Am Surg. 2009;75:458–461; discussion 461-462.



Sección 1 Prevención 749

[7] Nixon M, Jackson B, Varghese P, Jenkins D, Taylor G. Methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus on orthopaedic wards: incidence, spread, mortali-
ty, cost and control. J Bone Joint Surg Br. 2006;88:812–817. doi:10.1302/0301-
620X.88B6.17544.

[8] Shukla S, Nixon M, Acharya M, Korim MT, Pandey R. Incidence of MRSA 
surgical-site infection in MRSA carriers in an orthopaedic trauma unit. J 
Bone Joint Surg Br. 2009;91:225–228. doi:10.1302/0301-620X.91B2.21715.

[9] Khan T, Grindlay D, Ollivere BJ, Scammell BE, Manktelow ARJ, Pearson RG. 
A systematic review of Vancouver B2 and B3 periprosthetic femoral fractu-
res. Bone Joint J. 2017;99-B:17–25. doi:10.1302/0301-620X.99B4.BJJ-2016-1311.R1.

[10] Merrer J, Pisica-Donose G, Leneveu M, Pauthier F. Prevalence of methici-
llin-resistant Staphylococcus aureus nasal carriage among patients with 
femoral neck fractures: implication for antibiotic prophylaxis. Infect Con-
trol Hosp Epidemiol. 2004;25:515–517. doi:10.1086/502432.

[11] Gessmann J, Kammler J, Schildhauer TA, Kaminski A. MRSA colonisation in 
patients with proximal femur fractures in a German trauma centre: inci-
dence, infection rates and outcomes. Langenbecks Arch Surg. 2012;397:117–
123. doi:10.1007/s00423-011-0847-y.

[12] Maxwell RA, Croft CA, Creech CB, Thomsen I, Soper N, Brown LE, et al. Me-
thicillin-resistant Staphylococcus aureus in a trauma population: does de-
colonization prevent infection? Am Surg. 2017;83:1407–1412.

[13] Saveli CC, Morgan SJ, Belknap RW, Ross E, Stahel PF, Chaus GW, et al. Pro-
phylactic antibiotics in open fractures: a pilot randomized clinical safety 
study. J Orthop Trauma. 2013;27:552–557. doi:10.1097/BOT.0b013e31828d92ee.

[14] Metsemakers W-J, Handojo K, Reynders P, Sermon A, Vanderschot P, Nijs S. 
Individual risk factors for deep infection and compromised fracture healing 
after intramedullary nailing of tibial shaft fractures: a single centre experien-
ce of 480 patients. Injury. 2015;46:740–745. doi:10.1016/j.injury.2014.12.018.

[15] Andersson AE, Bergh I, Karlsson J, Eriksson BI, Nilsson K. Traffic flow in the 
operating room: an explorative and descriptive study on air quality during 
orthopedic trauma implant surgery. Am J Infect Control. 2012;40:750–755. 
doi:10.1016/j.ajic.2011.09.015.

[16] Patzakis MJ, Bains RS, Lee J, Shepherd L, Singer G, Ressler R, et al. Prospec-
tive, randomized, double-blind study comparing single-agent antibiotic 
therapy, ciprofloxacin, to combination antibiotic therapy in open fracture 
wounds. J Orthop Trauma. 2000;14:529–533.

[17] Arciola CR, An YH, Campoccia D, Donati ME, Montanaro L. Etiology of im-
plant orthopedic infections: a survey on 1027 clinical isolates. Int J Artif 
Organs. 2005;28:1091–1100.

[18] Levy PY, Fenollar F, Stein A, Borrione F, Cohen E, Lebail B, et al. Propionibac-
terium acnes postoperative shoulder arthritis: an emerging clinical entity. 
Clin Infect Dis. 2008;46:1884–1886. doi:10.1086/588477.

La fractura periprotésica en un reemplazo de cadera o rodilla puede ser 
una complicación devastadora. Casi todos los estudios que incluyen 
fracturas periprotésicas se limitan a series de casos retrospectivas pe-
queñas y muchos de los estudios se centran en un tipo de tratamiento 
para un tipo de fractura. Además, la mayoría de estos estudios se centran 
en el retorno a la función y la unión de la fractura como puntos finales 
primarios. Como resultado, hay datos limitados sobre el riesgo de infec-
ción del sitio quirúrgico en presencia de una fractura periprotésica. 

Las fracturas periprotésicas sobre el componente acetabular de 
un reemplazo total de cadera son infrecuentes y suelen implicar le-
siones de alta energía. El tratamiento se basa en el patrón de fractura 
y la estabilidad del implante. La descarga funcional o La cirugía de 
revisión, a menudo con fijación suplementaria, se utiliza para el tra-
tamiento. Una revisión retrospectiva de 11 pacientes no discutió la 
infección como una complicación [1]. 

Las fracturas periprotésicas sobre el componente femoral de un 
reemplazo total de cadera se informan con mayor frecuencia en la 
literatura. Estas fracturas pueden tratarse de forma no quirúrgica o 
quirúrgica, según el patrón de fractura y la estabilidad del implan-
te. La fijación con placa, la revisión de la artroplastia de cadera o el 
tratamiento combinado son los métodos más comunes de trata-
miento quirúrgico. Un estudio del registro sueco de reemplazo de 
articulaciones identificó 1.049 fracturas de fémur periprotésicas tra-
tadas quirúrgicamente durante un período de 21 años. Durante este 
período, 245 pacientes fueron sometidos a una nueva operación, las 
razones más comunes para el fracaso fueron el aflojamiento, la nueva 
fractura y la falta de unión. Hubo una tasa de infección del 2,3% (24 

casos), y la infección fue más frecuente en el grupo de fijación de la 
placa que en el grupo de revisión de artroplastia de cadera [2]. 

Un estudio de la Clínica Mayo demostró 5 (4,2%) infecciones periproté-
sicas profundas después de la revisión del componente femoral de 118 frac-
turas periprotésicas tipo B de Vancouver [3]. Del mismo modo, una revisión 
sistemática de 22 estudios con un total de 510 fracturas Vancouver Tipo B2 y 
B3 demostró 13 (2,5%) infecciones en el sitio quirúrgico [4]. En casos de stock 
óseo extremadamente pobre, una revisión retrospectiva demostró una tasa 
de infección del 19% en 19 reemplazos femorales proximales [5]. 

Las fracturas periprotésicas de fémur distal después del reempla-
zo total de rodilla pueden tratarse de forma no quirúrgica o quirúr-
gica basándose en el patrón de fractura y la estabilidad del implante. 
Las fracturas pueden tratarse con un enclavado endomedular, una 
fijación con placa o una artroplastia de rodilla de revisión. Una revi-
sión sistemática de 415 fracturas de 29 series de casos demostró una 
tasa de infección del 3% [6]. 

Las fracturas periprotésicas sobre la tibia después del reemplazo 
total de rodilla son raras (0,4 a 1,7%) y con frecuencia pueden tratar-
se de forma no operatoria [7,8]. El tratamiento quirúrgico con fija-
ción con placa, clavo intramedular o artroplastia de revisión es poco 
frecuente, y la literatura actual se limita a pequeñas series de casos 
retrospectivos. Si bien la asignación al azar sería difícil debido a la 
experiencia previa limitada con estos casos complicados, un estudio 
futuro debe incluir investigaciones multicéntricas prospectivas que 
involucren a un mayor número de pacientes para obtener una mejor 
comprensión de la historia natural y los resultados de los pacientes 
que se someten a un tratamiento con fracturas periprotésicas. 

Autor: Arjun Saxena

PREGUNTA 5: ¿Es la fractura periprotésica un riesgo para el desarrollo de una infección articular 
periprotésica (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Las tasas de infección de los estudios de evidencia de nivel III y IV sugieren un aumento de la infección en el sitio quirúrgico 
en pacientes que se someten a una nueva intervención para el tratamiento de la fractura periprotésica del fémur después de la artroplastia total de 
cadera y rodilla. La literatura disponible sobre las fracturas periprotésicas acetabulares y tibiales es limitada. Se recomiendan estudios adicionales 
que investiguen los resultados para el tratamiento de la fractura periprotésica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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PREGUNTA 6: ¿Existen predictores de la necesidad de transfusión de sangre alogénica (TSA) en 
pacientes sometidos a artroplastia por fracturas agudas de cadera?

RECOMENDACIÓN: Los predictores preoperatorios de la necesidad de TSA incluyen (1) anemia y (2) demencia e hipoalbuminemia. (3) Los me-
dicamentos anticoagulantes o antiplaquetarios no predicen la necesidad de TSA. Existen datos contradictorios con respecto a la necesidad de TSA 
cuando se compara la hemiartroplastia (HA) con la artroplastia total de cadera (ATC).

NIVEL DE EVIDENCIA: (1) Fuerte, (2) Limitado, (3) Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La anemia preoperatoria es un factor de riesgo conocido de TSA en 
pacientes sometidos a artroplastia de cadera y rodilla [1,2]. Un estu-
dio retrospectivo de 1.484 pacientes con fracturas de cadera de 2007 
a 2010 identificó los factores de riesgo para la TSA como la edad 
avanzada, la hemoglobina más baja en el ingreso, el sexo femeni-
no, el tipo de implante quirúrgico utilizado (clavo cefalomedular y 
tornillo de cadera dinámico más que HA) y menos tiempo desde el 
ingreso hasta la cirugía. El estudio está limitado por los umbrales 
de transfusión, que pueden aumentar artificialmente la tasa de TSA 
[3]. En pacientes con fractura de cadera, independientemente de la 
fijación o el tipo de fractura, la hipoalbuminemia [4] y la demencia 
[5] se asocian con una mayor necesidad de TSA.

Se piensa que los pacientes en terapia de anticoagulación cró-
nica tienen riesgo de complicaciones perioperatorias asociadas 
con el sangrado. Un estudio retrospectivo de nivel III emparejó 
a 62 pacientes con fracturas de fémur proximales en tratamien-
to con warfarina con 62 pacientes que no recibieron tratamiento 
anticoagulante tratados con un clavo intramedular, HA o ATC. No 
hubo una diferencia significativa en las tasas de TSA en pacientes 
con índice normalizado internacional (INR) < 1,5 o con análisis de 
subgrupos de pacientes con un INR > 1,5 (rango 1,5 a 3,1) [6]. Hay 
tres estudios retrospectivos que evalúan el uso preoperatorio de 
clopidogrel en pacientes con fractura de cadera con pacientes de 
control comparando las tasas de transfusión de sangre en los que 
no informan un aumento significativo en la TSA [7–9].

Una revisión sistemática y un metanálisis de estudios que com-
pararon enfoques quirúrgicos y cuatro estudios que compararon 
el abordaje quirúrgico para la HA no mostraron diferencias en las 
tasas de TSA entre los abordajes anterior, lateral y posterior [10-13]. 

La hemocoagulasa agkistrodon y el ácido tranexámico se admi-
nistran en el momento peroperatorio para disminuir la pérdida de 
sangre. Múltiples estudios en el tratamiento de la fractura del cuello 
femoral han demostrado una tasa más baja de TSA con estos medica-
mentos, pero sigue existiendo una preocupación por el aumento del 

riesgo de tromboembolismo venoso [14-17]. Existe un gran debate 
acerca del tratamiento de las fracturas del cuello femoral desplaza-
das. Tres ensayos controlados aleatorios prospectivos no muestran 
una diferencia significativa en la tasa de TSA entre la fijación femoral 
cementada versus la fijación femoral no cementada en HA [18-20]. 
Múltiples estudios han revisado las diferencias entre HA y ATC para 
la fractura del cuello femoral. Los hallazgos incluyen tiempos quirúr-
gicos más prolongados y mayor pérdida de sangre en el ATC, pero es-
tos estudios pueden ser difíciles de interpretar, ya que los pacientes 
sometidos a ATC son a menudo más jóvenes y sanos [21,22]. Los estu-
dios no han demostrado ninguna diferencia en la tasa de TSA [22,23], 
y la tasa de TSA aumentada en ATC [21, 24].
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La colonización por S. aureus se ha descrito desde principios de la dé-
cada de 1930 y está relacionada con la ISQ postoperatoria en diferen-
tes especialidades quirúrgicas, incluida la ortopedia. S. aureus reside 
en las superficies nasales, de la garganta y la piel en hasta el 30% de la 
población [1]. El establecimiento de una asociación entre el estado 
de portador bacteriano y la ISQ en el tratamiento del trauma orto-
pédico ha sido un desafío. La tasa informada de portadores de SARM 
oscila entre el 1,8% y el 30% de los pacientes con fractura de cadera y fé-
mur [2–11], mientras que las tasas informadas de ISQ relacionada con 
el SARM en esas poblaciones de portadores oscilan entre el 8,8% y el 
14,2% [6,12]. Además, los portadores de SARM mostraron una mayor 
incidencia de otras infecciones nosocomiales y mortalidad a un año 
[4]. Aunque varios estudios publicados apoyan una conexión entre 
el estado de portador preoperatorio (para SARM) con el desarrollo 
postoperatorio de ISQ [13], no se sabe si se debe solo al estado de por-
tador o a otros factores de pacientes y enfermedades [14]. 

Un estudio refutó la necesidad de una detección y erradicación 
de SARM generalizada [15]. Por otro lado, la mayoría de la literatura ha 
recomendado abordar las poblaciones de alto riesgo [6,9,16–18] para 

el estado de portador con antibióticos profilácticos contra SARM en 
lugar de la descolonización antes de la operación. Se han postulado 
dos razones principales. Primero, un estudio encontró que en el 86% 
de los casos de traumatismo en el tratamiento del manejo de la frac-
tura de emergencia, los resultados del examen de SARM no estarían 
disponibles antes de que comience el procedimiento quirúrgico [2]. 
En segundo lugar, el proceso de descolonización exitoso retrasará 
los procedimientos quirúrgicos, lo que puede no ser ideal, especial-
mente en las fracturas de cadera y fracturas abiertas. Con respecto a 
la descolonización, el ISQ relacionado con SARM se redujo significa-
tivamente después del protocolo de descolonización (sin ninguna 
referencia al estado del portador) de 2,3% a 0,33% [19]. Sin embargo, 
un estudio demostró que la política de detección y tratamiento de 
SARM redujo las tasas de infección del 1,57% al 0,69% [5]. Además, se 
ha encontrado que la descolonización disminuye el número total de 
infecciones de la herida en lugar de las infecciones de la herida cau-
sadas por S. aureus [20]. 

Para los casos de traumatismos ortopédicos, no existe un estu-
dio prospectivo de descolonización bacteriana. La introducción de 

1.2. PREVENCIÓN: ATENUANTES DE RIESGO

Autores: Yousef Abuodeh, Per Åkesson, Osama Aldahamsheh

PREGUNTA 1: ¿Existe algún papel para la descolonización bacteriana (es decir, de Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina o SARM) en casos de trauma?

RECOMENDACIÓN: Se desconoce si la descolonización bacteriana en pacientes traumatizados reduce la infección del sitio quirúrgico (ISQ).

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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las políticas de detección de SARM se evaluó en dos estudios retros-
pectivos que incluyeron pacientes con traumatismo [5, 21]. La mupi-
rocina se usó para pacientes con SARM positivos, y ambos estudios 
mostraron una reducción significativa de las infecciones posopera-
torias de SARM. 

En un estudio reciente en pacientes con fracturas de extremida-
des inferiores, se evaluó la adición de un hisopo nasal de povidona 
iodada además de un baño de clorhexidina-gluconato [22]. En com-
paración con dos años antes del inicio de la intervención con povi-
dona yodada, la tasa de ISQ disminuyó significativamente. La litera-
tura que respalda la descolonización en pacientes con traumatismos 
ortopédicos solo consiste en estudios de nivel 3 y 4 de calidad baja 
a moderada [19,20]. La literatura que no apoyaba la descolonización 
consistía en un estudio de nivel 1 de calidad moderada [23] y un estu-
dio de nivel 4 de calidad baja [7]. Como resultado, no se pudo hacer 
una recomendación a favor o en contra de la descolonización bac-
teriana. Lo más importante es que la detección no debe demorar la 
intervención quirúrgica en estos pacientes, y estos deben evaluarse 
individualmente en un caso por caso
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Se incluyeron en la búsqueda previa ensayos controlados aleato-
rios, los ensayos no aleatorizados y estudios observacionales pros-
pectivos y retrospectivos. Se realizaron búsquedas en Medline, 
Embase, CINAHL y el Registro Central de Ensayos Controlados de 
Cochrane (CENTRAL) hasta marzo de 2018 para estudios publica-
dos sin restricción de idioma. Nuestra estrategia de búsqueda, in-
cluidas las palabras clave y los encabezados MeSH, se proporcionan 

en el Apéndice. Los estudios elegibles cumplieron con los siguien-
tes criterios: (1) todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron 
una fractura abierta, (2) la infección fue una variable de resultado y 
(3) hubo una comparación entre los pacientes tratados con una es-
trategia de prevención de la infección secundaria y un grupo con-
trol o una comparación entre dos o más estrategias de prevención 
de infecciones secundarias.

Autores: Robert O'Toole, Nathan O'Hara

PREGUNTA 2: ¿Cuáles son las estrategias ideales para prevenir la contaminación secundaria y 
nosocomial de las heridas por fractura abierta que quedan abiertas?

RECOMENDACIÓN: Los datos respaldan los antibióticos locales y el cierre temprano de la herida para reducir la contaminación de las heridas abiertas.

NOTA: La recomendación anterior se cambió de la versión original, por lo que la razón a continuación no se alinea completamente con esta re-
comendación. Consulte la Sección 3: 2, Pregunta 2 para conocer las razones para el cierre temprano de la herida. El razonamiento a continuación 
con respecto a la terapia de heridas por presión negativa (NPWT) se aplica a la Sección 3: 2, Pregunta 4.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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FIGURA 1. Diagrama de flujo de la selección del estudio.
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JUSTIFICACIÓN

Algunas fracturas abiertas de alto grado se dejan abiertas y regresan al 
quirófano para una o más cirugías de desbridamiento repetidas. Tra-
dicionalmente, la herida se empacaba con un apósito de gasa, que se 
cambiaba entre las cirugías. Existe un gran interés en utilizar diferentes 
estrategias para disminuir la infección del sitio quirúrgico (ISQ), que a 
menudo se cree que es causada por patógenos nosocomiales. Las dos 
principales estrategias de tratamiento actuales son el uso de NPWT 
(NPWT de la herida) o los rosarios de cemento PMMA con antibióticos.

Una revisión sistemática de la literatura revela cuatro ensayos 
aleatorios con resultados contradictorios que investigan la práctica 
de NPWT sobre apósitos simples de gasa entre desbridamiento qui-
rúrgico, y no hay ensayos aleatorios que examinen la eficacia de los 
rosarios de cemento con antibióticos.

Hasta hace poco, la literatura que investigaba el uso de NPWT 
tendía a mostrar una reducción en las tasas de infección con su uso. 
Sin embargo, esta conclusión fue contradicha recientemente por 
el ensayo WOLFF [1], que es un ensayo prospectivo bien dotado (n 
= 460) en fracturas abiertas que requieren múltiples desbridamien-
tos. Los pacientes fueron asignados al azar a los apósitos estándar o 
NPWT. No se demostró ningún efecto sobre la ISQ (7% en presión ne-
gativa vs. 8% en cura estándar, p = 0,64) [2].

Antes de la publicación del ensayo WOLFF, la literatura había fa-
vorecido sistemáticamente a la NPWT pero en estudios más peque-
ños o de menor calidad, como se resume en una revisión sistemática 
de la literatura recientemente publicada [3]. Tres de los artículos in-
cluidos en la revisión evaluaron el efecto de la NPWT en la reducción 
de ISQ en fracturas abiertas [4–6]. Se han publicado dos ensayos alea-
torios adicionales más recientemente [7,8] e identificamos otros dos 
estudios retrospectivos sobre este tema [2,9]. Dos de los tres ensayos 
aleatorios previos demostraron una reducción en la infección con 
NPWT (28% vs. 5%, p = 0,02, n = 62 [4] y 11% vs. 5%, p < 0,05, n = 93 [7]) 
y el tercero (n = 90) tuvo una tasa de eventos muy baja y no reveló 
ninguna diferencia [8]. Tres estudios retrospectivos más mostraron 
resultados similares con reducciones relativamente grandes en las 
tasas de infección con NPWT (55% vs. 19%, p = 0,04 [8], 21% vs. 8%, p = 
0,01 [3], 33% vs. 10 %, p = 0,03 [2]), y una cuarta no identificó ninguna 
diferencia a pesar de un posible sesgo de selección contra NPWT de-
bido a los casos de mayor riesgo en ese grupo [8].

A pesar del uso generalizado de esta técnica en América del Nor-
te, hay pocos estudios que investigan el uso de esferas de antibióticos 
locales. Estos están compuestos de cemento de polimetilmetacrilato 
(PMMA) mezclado con antibióticos colocados en la herida en una 
“bolsa de cuentas” que sella la herida entre las cirugías de desbrida-
miento. Un pequeño ensayo piloto aleatorizado investigó los anti-
bióticos intravenosos versus las “perlas” sin antibióticos intraveno-
sos (IV) y no encontró diferencias en las tasas de infección [10]. Tres 
estudios retrospectivos similares por un grupo [11-13] probablemen-
te deberían considerarse como un solo estudio, ya que todos los pa-
cientes en un estudio parecen estar incluidos en el estudio posterior. 
Este trabajo demostró una reducción significativa de las tasas de in-
fección (12% vs. 3,7%, p = 0,001) [12].

Dicho esto, una de las medidas preventivas más importantes 
parece ser el uso real de los antibióticos locales. Un metanálisis re-
ciente de Morgenstern et al., no incluido en esta estrategia de inves-
tigación, sugiere una reducción del riesgo de infección del 11,9% si se 
administran profilácticamente antibióticos locales adicionales para 
las fracturas de extremidades abiertas. La mayoría de los estudios en 
esta revisión utilizaron perlas de PMMA como portadores locales de 
los antibióticos [14]. Además, el apoyo para el uso de antibióticos tó-
picos en heridas abiertas proviene de estudios recientes en animales 
en ratas [15-17] y cabras [18] por un solo grupo de investigación que 
utiliza modelos de fractura abierta contaminados.

REFERENCIAS
[1] Costa ML, Achten J, Bruce J, Tutton E, Petrou S, Lamb SE, et al. Effect of negative 

pressure wound therapy vs. standard wound management on 12-month disabi-
lity among adults with severe open fracture of the lower limb: the WOLLF rando-
mized clinical trial. JAMA. 2018;319:2280–2288. doi:10.1001/jama.2018.6452.

[2] Joethy J, Sebastin SJ, Chong AKS, Peng YP, Puhaindran ME. Effect of negati-
ve-pressure wound therapy on open fractures of the lower limb. Singapore 
Med J. 2013;54:620–623.

[3] Schlatterer DR, Hirschfeld AG, Webb LX. Negative pressure wound therapy 
in grade IIIB tibial fractures: fewer infections and fewer flap procedures? 
Clin Orthop Relat Res. 2015;473:1802–1811. doi:10.1007/s11999-015-4140-1.

[4] Stannard JP, Volgas DA, Stewart R, McGwin G, Alonso JE. Negative pressu-
re wound therapy after severe open fractures: a prospective randomized 
study. J Orthop Trauma. 2009;23:552–557. doi:10.1097/BOT.0b013e3181a2e2b6.

[5] Blum ML, Esser M, Richardson M, Paul E, Rosenfeldt FL. Negative pressure 
wound therapy reduces deep infection rate in open tibial fractures. J Or-
thop Trauma. 2012;26:499–505. doi:10.1097/BOT.0b013e31824133e3.

[6] Liu DSH, Sofiadellis F, Ashton M, MacGill K, Webb A. Early soft tissue cove-
rage and negative pressure wound therapy optimises patient outcomes in 
lower limb trauma. Injury 2012;43:772–778. doi:10.1016/j.injury.2011.09.003.

[7] Virani SR, Dahapute AA, Bava SS, Muni SR. Impact of negative pressure 
wound therapy on open diaphyseal tibial fractures: a prospective randomi-
zed trial. J Clin Orthop Trauma. 2016;7:256–259. doi:10.1016/j.jcot.2016.05.007.

[8] Arti H, Khorami M, Ebrahimi-Nejad V. Comparison of negative pressure 
wound therapy (NPWT) & conventional wound dressings in the open frac-
ture wounds. Pak J Med Sci. 2016;32:65–69. doi:10.12669/pjms.321.8568.

[9] Krtička M, Ira D, Nekuda V, Švancara J, Mašek M. [Effect of negative pressure 
wound therapy on infectious complications in grade III open fractures]. 
Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 2016;83:117–122.

[10] Moehring HD, Gravel C, Chapman MW, Olson SA. Comparison of antibio-
tic beads and intravenous antibiotics in open fractures. Clin Orthop Relat 
Res. 2000:254–261.

[11] Ostermann PA, Henry SL, Seligson D. The role of local antibiotic therapy in 
the management of compound fractures. Clin Orthop Relat Res. 1993:102–111.

[12] Ostermann PA, Seligson D, Henry SL. Local antibiotic therapy for severe open 
fractures. A review of 1,085 consecutive cases. J Bone Joint Surg Br. 1995;77:93–97.

[13] Henry SL, Ostermann PA, Seligson D. The prophylactic use of antibiotic im-
pregnated beads in open fractures. J Trauma. 1990;30:1231–1238.

[14] Morgenstern M, Vallejo A, McNally MA, Moriarty TF, Ferguson JY, Nijis S, 
Metsemakers WJ. The effect of local antibiotic prophylaxis when treating 
open limb fractures: A systematic review and meta-analysis. Bone Joint 
Res. 2018;7(7):447-456.

[15] Rand BCC, Penn-Barwell JG, Wenke JC. Combined local and systemic anti-
biotic delivery improves eradication of wound contamination: an animal 
experimental model of contaminated fracture. Bone Joint J. 2015;97-B:1423–
1427. doi:10.1302/0301-620X.97B10.35651.

[16] Tennent DJ, Shiels SM, Sanchez CJ, Niece KL, Akers KS, Stinner DJ, et al. 
Time-dependent effectiveness of locally applied vancomycin powder in 
a contaminated traumatic orthopaedic wound model. J Orthop Trauma. 
2016;30:531–537. doi:10.1097/BOT.0000000000000617.

[17] Penn-Barwell JG, Murray CK, Wenke JC. Local antibiotic delivery by a bioab-
sorbable gel is superior to PMMA bead depot in reducing infection in an 
open fracture model. J Orthop Trauma. 2014;28:370–375. doi:10.1097/BOT.
0b013e3182a7739e.

[18] Beardmore AA, Brooks DE, Wenke JC, Thomas DB. Effectiveness of local an-
tibiotic delivery with an osteoinductive and osteoconductive bone-graft 
substitute. J Bone Joint Surg Am. 2005;87:107–112. doi:10.2106/JBJS.C.01670.

APÉNDICE – ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA (SIN FECHA DE 
PUBLICACIÓN)

Ovid Medline – 120 references retrieved on 03/22/2018
((open adj3 fracture*).ab,ti. OR “Fractures, Open”.sh.) AND
((infection* or sepsis OR contamination).ab,ti. or Infection/or
“Wound Infection”.sh. or “Cross Infection”.sh. or “Sepsis”.sh.) AND
((beads OR “bead chains” OR “vacuum assisted closure” OR VAC
OR “vacuum sealing” OR gel).ab,ti. OR “Negative-Pressure Wound
Therapy”.sh.)

Embase – 215 references retrieved on 03/22/2018
((open NEXT/3 fracture*):ab,ti OR ‘open fracture’/de) AND
(infection*:ab,ti OR sepsis:ab,ti OR contamination:ab,ti OR ‘infec-
tion’/exp OR ‘wound infection’/de OR ‘cross infection’/de OR
‘hospital infection’/de OR ‘sepsis’/exp) AND
(beads:ab,ti OR “bead chains”:ab,ti OR “vacuum assisted closure”:-
de,ab,ti OR VAC:ab,ti OR “vacuum sealing”:ab,ti OR gel:ab,ti)
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CINAHL – 35 references retrieved on 03/22/2018
((open W3 fracture*) OR MH Fractures, Open) AND
(infection* OR sepsis OR contamination) AND
(beads OR bead chains OR vacuum assisted closure OR VAC OR
vacuum sealing OR MH “Negative Pressure Wound Therapy”)

CENTRAL – 14 references retrieved on 03/22/2018 – in Title, Abstract,
Keywords
(open NEAR/3 fracture*) AND
(infection* OR sepsis OR contamination) AND
(beads OR “bead chains” OR “vacuum assisted closure” OR VAC OR
“vacuum sealing” OR gel)

La mayoría de los estudios que han explorado esta pregunta descri-
ben las fracturas del fémur periprotésicas después de la artroplastia 
total de rodilla (ATR). Las fracturas de fémur periprotésicas después 
de una ATR son una complicación poco frecuente (tasa de incidencia 
de 0,3 a 2,5% por año), pero ocurren con mayor frecuencia debido a la 
tasa más alta de ATR primaria y la mayor actividad de los pacientes 
ancianos que tienen mayor riesgo [1-3] Las opciones de tratamiento 
actualmente incluyen el manejo no operatorio (carga de peso prote-
gida, escayola, o férulas), fijación interna de reducción abierta (RAFI) 
o, rara vez, fijación externa [1,4]. Dado el éxito de RAFI, hay pocos in-
formes sobre el uso de la fijación externa [1,2,4]. Además, la fijación 
externa se ha evitado históricamente debido a la creencia de que los 
pines de fijación externa cerca de una artroplastia total aumentan el 
riesgo de infección superficial y profunda [2].

Existe un conocimiento limitado en este aspecto especifico del 
tratamiento debido a la falta de grandes series de fracturas peripro-
tésicas del fémur tratadas con fijación interna o externa. Los únicos 
informes de fijación externa para estas fracturas son los informes 
de casos. Según la literatura actual, no hay diferencias en la tasa 
de infección profunda después de la fijación interna (tasa = 4%) en 
comparación con la fijación externa (tasa = 7%, p = 0,8). Este análisis 
está severamente limitado por el pequeño tamaño muestral, por lo 
que es difícil hacer una declaración definitiva con respecto al ries-
go diferencial de IAP después de la fijación interna o externa de las 
fracturas periprotésicas. Se prefiere RAFI debido a sus altas tasas de 
unión y bajas tasas de infección (~ 3%) [1,2,4]. Para los pacientes que 
están demasiado enfermos o están contraindicados para RAFI, las 
opciones de tratamiento incluyen manejo no operatorio o fijación 
externa. Si bien la tasa de infección para el tratamiento no quirúr-
gico es predeciblemente baja (0 a 1%), el 31% de los pacientes tuvo 
complicaciones relacionadas con la unión defectuosa o la falta de 
unión [2,3]. Dado este mal resultado, algunos han recurrido a la fija-
ción externa [3,5-9]. Una revisión sistemática reciente encontró que 
la tasa de infección profunda/IAP después de RAFI fue de 4.1% (10 
de 245 pacientes informados). Entre todos los informes publicados 
que utilizaron fijación externa, la tasa de infección del sitio del pin 
superficial fue del 28,6% (4 de los 14 pacientes informados) y la tasa 
de infección profunda/IAP fue del 7,1% (1 de los 14 pacientes infor-

mados) [3, 5-9]. La tasa de IAP entre la fijación interna y la externa 
no fue estadísticamente significativa (p = 0,8 mediante la prueba 
de ji cuadrado). Según estos datos, el riesgo de IAP no es estadísti-
camente significativo diferente de la fijación interna o externa de 
las fracturas periprotésicas del fémur, pero este análisis está muy 
limitado por el tamaño pequeño de la muestra. Solo hay dos se-
ries de casos que informan sobre el uso de Fijación externa para el 
tratamiento de las fracturas periprotésicas. Assayag et al. trató con 
éxito dos fracturas periprotésicas de tibia utilizando un marco de 
fijación externo circular sin infección superficial o profunda [10]. 
Curiosamente, Sakai et al. trató con éxito una fractura periprotési-
ca femoral de artroplastia total de cadera infectada con la fijación 
externa de Ilizarov con resolución de la infección [11]. No existe un 
estudio sistemático de este tema. Por lo tanto, no es posible hacer 
una declaración definitiva con respecto a cualquier posible riesgo 
diferencial de IAP después de la fijación interna o externa de las 
fracturas periprotésicas. La fijación interna parece ser el método de 
tratamiento preferible con una tendencia hacia un menor riesgo 
de IAP, así como la posibilidad de una mejor alineación y función 
con una mejor reducción y fijación.
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PREGUNTA 3: ¿Existe una diferencia en el riesgo de infección articular periprotésica (IAP) con el 
uso de la fijación interna versus externa para el tratamiento de las fracturas periprotésicas?

RECOMENDACIÓN: Desconocida. Hay pruebas limitadas que comparan el riesgo de IAP con el uso de fijación interna versus externa para tratar 
la fractura periprotésica. El potencial de infección del tracto del pin, particularmente con los pines intraarticulares colocados inadvertidamente, 
hace que la fijación interna sea la opción de tratamiento preferible en la mayoría de los casos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 5%; abstención: 5% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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APÉNDICE - ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Bases de datos: OVID-Medline, Google Scholar, Scopus
1. “Periprosthetic Fractures” [MeSH] AND “Infection” [MeSH]) 

AND (“external fixation” or “internal fixation”)
2. “infection” and “periprosthetic fracture” AND (“internal fixa-

tion” vs. “external fixation”) 
3. “infection” and “periprosthetic hip fracture” and (“external 

fixation”) - Nothing 

4. “periprosthetic tibia fracture” and “external fixation” – 1 
5. “periprosthetic femur fracture” and “external fixation” – 1

ANÁLISIS COMBINADO

La laparotomía es una intervención bien establecida en un paciente 
con politraumatismo cuyo objetivo es lograr una hemostasia rápida 
y limitar la contaminación generada por una fuga intestinal, biliar 
o urinaria [1–3]. Sin embargo, el cierre del abdomen no se puede rea-
lizar hasta que el edema se haya resuelto para permitir el cierre sin 
tensión [1]. Se sabe que el cierre abdominal retardado después de la 
laparotomía de control de daños reduce la mortalidad, las complica-
ciones y la duración de la estancia. No obstante, el cierre abdominal 
definitivo no se realiza hasta que el requisito para la reanimación ha 
cesado, no hay preocupación con respecto a la viabilidad intestinal y 
no se requiere una nueva exploración quirúrgica [4]. El cierre abdo-
minal se ha asociado con menos complicaciones si se realiza dentro 
de los 4 a 7 días posteriores a la laparotomía [4]. El cuidado temprano 
y apropiado de la columna vertebral, el anillo pélvico, el acetábulo y 
las fracturas femorales inestables en pacientes con politraumatismo 
disminuye la estadía de la unidad de cuidados intensivos (UCI) de 
9,4 a 4,5 días y el total Estancia hospitalaria de 15,3 a 9,4 días [5]. Sin 
embargo, la fijación de la fractura definitiva en pacientes con abdo-
men abierto a menudo se retrasa debido a la percepción de que exis-
te un mayor riesgo de complicaciones, específicamente la infección 
del sitio quirúrgico (ISQ) [6]. Un estudio retrospectivo ha evaluado 
la seguridad de la fijación por fractura definitiva en presencia de un 
abdomen abierto [6]. Este estudio apoya el tratamiento quirúrgico 
definitivo definitivo de las fracturas de la columna vertebral, la pel-
vis, acetabulares y de hueso largo mediante técnicas mínimamente 
invasivas y abordajes estándar abiertos. El tiempo transcurrido des-

de la lesión hasta la cirugía de fijación promedió 4,4 días cuando se 
realizó en presencia de un abdomen abierto y 11,8 días cuando se 
aplazó hasta el cierre de la pared abdominal. La incidencia de ISQ 
que requirió intervención quirúrgica fue de 3,1% en el primer grupo 
y de 30,6% en el segundo. No se encontraron diferencias significativas 
en términos de mortalidad, estancia hospitalaria o número de días 
en ventilación mecánica. 

 Según la limitada bibliografía disponible, no hay razón para 
retrasar la fijación de la fractura definitiva en pacientes con poli-
traumatismo con un abdomen abierto. 

Los pacientes pueden beneficiarse de la fijación temprana de 
la fractura, no solo para disminuir el tiempo de ingreso en UCI y en 
planta , sino también por el riesgo de infección. Recomendamos 
que los pacientes se sometan a una fijación de fractura definitiva 
en el abdomen abierto si el paciente está médicamente estable, 
no tiene una infección activa y es adecuado para someterse a una 
cirugía.
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PREGUNTA 4: ¿Se debe retrasar la fijación definitiva de la fractura en un paciente con 
politraumatismo y abdomen abierto hasta que el abdomen se cierre?

RECOMENDACIÓN: La fijación de la fractura definitiva en presencia de un abdomen abierto no debe retrasarse y podría realizarse de manera 
segura si el paciente es adecuado para someterse a una cirugía.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 5%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •

Estudio N Infección 
superficial

Infección
profunda

Beris 3 2 2

Figgie 1 1 1

Biswas 5 0 0

Merkel 3 0 0

Simon 1 1 0

Hurson 1 0 0

Resumen 14 4 (28,6%) 1 (7,1%)

(p = 0,8; chi cuadrado comparando con resultados tras RAFI)



Sección 1 Prevención 757

[3] Sharrock AE, Barker T, Yuen HM, Rickard R, Tai N. Management and closu-
re of the open abdomen after damage control laparotomy for trauma. A 
systematic review and meta-analysis. Injury. 2016;47:296–306. doi:10.1016/j.
injury.2015.09.008.

[4] Coccolini F, Roberts D, Ansaloni L, Ivatury R, Gamberini E, Kluger Y, 
et al. The open abdomen in trauma and non-trauma patients: WSES 
guidelines. World J Emerg Surg. 2018;13:1–16. doi:10.1186/s13017-018-
0167-4.

[5] Vallier HA, Dolenc AJ, Moore TA. Early appropriate care: a protocol to stan-
dardize resuscitation assessment and to expedite fracture care reduces 
hospital stay and enhances revenue. J Orthop Trauma. 2016. doi:10.1097/
BOT.0000000000000524.

[6] Glass NE, Burlew CC, Hahnhaussen J, Weckbach S, Pieracci FM, Moore EE, 
et al. Early definitive fracture fixation is safely performed in the presen-
ce of an open abdomen in multiply injured patients. J Orthop Trauma. 
2017;31:624–630. doi:10.1097/BOT.0000000000000959.

• • • • •





759

Autores: Andrés Pinzón, Kenneth Egol

PREGUNTA 1: ¿Qué sistema de clasificación de fractura abierta (clasificación de Gustilo-Anderson 
o la clasificación de fractura abierta de la Asociación de Traumatología Ortopédica (OTA-OFC)), se 
prefiere actualmente, basado en la reproducibilidad interobservador y la previsión de resultados?

RECOMENDACIÓN: Se prefiere OTA-OFC. Sobre la base de los datos disponibles actualmente, OTA-OFC proporciona una descripción más sólida 
de la lesión con un acuerdo interobservador que es comparable o superior a la clasificación de Gustilo-Anderson. Además, la OTA-OFC, según sus 
subcategorías, puede predecir resultados como la probabilidad de una amputación temprana y la necesidad de tratamientos adyuvantes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%, en desacuerdo: 0%, abstención: 5% (consenso unánime y más fuerte)

JUSTIFICACIÓN

Sección 2

 Diagnóstico

La clasificación de Gustilo-Anderson se introdujo en 1976 para su uso 
en la descripción de las fracturas abiertas de la tibia [1,2]. Original-
mente compuesto de los Tipos I a III, el Tipo III se subdividió poste-
riormente en los subtipos A a C para permitir la clasificación de las 
fracturas "graves" con mayor especificidad [2,3]. Desde entonces, se 
ha adoptado para describir las fracturas abiertas de todos los huesos 
largos y sigue siendo el sistema más utilizado para clasificar las frac-
turas abiertas [2]. 

Se sabe que la clasificación de Gustilo-Anderson solo tenía un 
acuerdo interobservador moderado cuando fue investigado por 
Horn et al. [4] y Brumbeck et al. [5], con un acuerdo global del 66% y 
60%, respectivamente. Clínicamente, la clasificación de Gustilo-An-
derson está bien establecida como predictor de infección y ampu-
tación [1–3,6–8]. Proporciona un método para estratificar fracturas 
abiertas ampliamente en categorías "leves" y "graves". 

El OTA-OFC se introdujo en 2010 como un sistema para describir 
fracturas abiertas de todas las ubicaciones [9]. En lugar de utilizar 
una única puntuación compuesta, la OTA-OFC está compuesta por 
cinco componentes discretos (piel, músculo, arteria, contaminación 
y pérdida ósea), cada uno de los cuales se clasifica de forma inde-
pendiente leve, moderada o grave [9]. Los estudios sugieren que el 
acuerdo interobservador en todo el sistema OTA-OFC es "moderado" 
a "bueno" en general [10,11], una estadística que es comparable o su-
perior a la que se ha informado para la clasificación de Gustilo-An-
derson [4 , 5,10]. Sin embargo, esto debe interpretarse con cautela, ya 
que la OTA-OFC no está agregada y el acuerdo interobservador no es 
comparable entre las cinco categorías [10]. 

Los estudios revisados encontraros que el acuerdo es menos só-
lido dentro de las categorías de lesión muscular, pérdida ósea y con-
taminación, lo que sugiere que estas categorías pueden beneficiarse 
de una revisión o clarificación posterior [10,11]. Los estudios iniciales 
sobre la utilidad predictiva de la OTA-OFC son prometedores. Agel et 
al. encontraron diferentes categorías útiles para predecir ciertas mo-
dalidades de tratamiento: la categoría de piel para el cierre asistido 
por vacío; Categoría de pérdida ósea para la colocación de perlas de 
antibióticos; categorías de piel y músculo para múltiples desbrida-
mientos; y las categorías de piel, contaminación y lesión arterial para 
la amputación temprana [12]. Johnson et al. encontró que predice la 
amputación y la infección dentro de los 90 días [13]. Hao et al. des-
cubrió que era predictivo de la amputación cuando la puntuación 
acumulada era ≥ 10 [14].

Si bien se necesitan más estudios para validar la OTA-OFC, la li-
teratura actual sugiere que proporciona un método para describir 
fracturas abiertas con mayor especificidad en comparación con la 
clasificación de Gustilo Anderson con un acuerdo comparable entre 
observadores.
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A diferencia de las infecciones de las articulaciones periprotésicas 
(IAP) que tienen criterios diagnósticos claramente definidos [1], no 
existen criterios claros para la infección asociada con los procedi-
mientos traumatológicos ortopédicos. El traumatismo ortopédico 
tiene una tasa más alta de ISQ en comparación con otras especiali-
dades quirúrgicas, pero carece de un acuerdo de definición de infec-
ción [2–4]. Esto se debe probablemente a la gran variedad y comple-
jidad del trauma esquelético y la variabilidad de los procedimientos 
quirúrgicos. De acuerdo con la definición inicial de ISQ en traumas 
de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC), 
esto podría ocurrir hasta un año después de la cirugía [5].

Sin embargo, en su última revisión, este período de tiempo se 
ha reducido a 90 días [6]. Esto plantea un desafío para el diagnósti-
co, ya que las infecciones relacionadas con traumatismos ortopédi-
cos suelen ser subclínicas y algunas solo muestran dolor sin otros 
signos o síntomas [5,7]. Además, las pautas de los CDC distinguen 
entre infecciones incisionales superficiales, incisionales profun-
das e infecciones de órganos/espacio. Bonnevialle et al. ya declaró 
que el término "infección superficial" es, en el mejor de los casos, 
arbitrario [8], y plantea problemas particularmente desafiantes en 
la infección asociada con el traumatismo ortopédico. Finalmente, 
en la investigación de traumatismos ortopédicos, estos términos 
(por ejemplo, superficial y profundo) a menudo se usan de forma 
incorrecta o inapropiada, lo que hace que la comparación de la li-
teratura sea difícil [9]. 

En la literatura clínica actual, se utilizan numerosos términos 
distintos a la ISQ con respecto a las infecciones asociadas con proce-
dimientos de traumatismos ortopédicos (por ejemplo, osteomielitis 
postraumática, osteítis). A menudo, no se hace distinción entre los 
términos osteítis y osteomielitis. En general, estos términos no pare-
cen ser útiles ya que el problema principal es la presencia de bacte-
rias en el sitio de la fractura y alrededor de el implante, en lugar de la 
semántica de la patogénesis de la infección [9]. 

Los cirujanos de traumatología ortopédica se dieron cuenta de 
que la definición de IAP, los criterios para la osteomielitis y las pautas 
de los CDC no podían extrapolarse fácilmente a los casos de fracturas 
y, por lo tanto, se debía desarrollar una definición. Esto fue confirma-
do recientemente por una encuesta internacional para usuarios regis-
trados de AOTrauma. En esta encuesta, a los cirujanos se les preguntó 
acerca de la necesidad de una definición de trabajo, y el 90% de los más 
de 2.000 cirujanos que respondieron sugirieron que se requería una 
definición centrada únicamente en la infección en traumatismos or-
topédicos (es decir, fracturas) [10]. Por lo tanto, se realizó un esfuerzo 
especial, con el apoyo de organizaciones múltiples, para desarrollar 
(Fundación AO y Sociedad Europea de Infección Ósea y Articulaciones 
(EBJIS)) [9] y actualización (Fundación AO, Asociación de Trauma Orto-
pédica (OTA), EBJIS y PRO-Implant Foundation) [11] una definición de 
consenso. El grupo de consenso designó la infección relacionada con el 
traumatismo ortopédico (es decir, las fracturas) como IRF y estableció 
una definición basada en dos tipos diferentes de criterios de diagnós-
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PREGUNTA 2: ¿Qué criterios diagnósticos deben cumplirse para diagnosticar una infección en 
el sitio quirúrgico (ISQ) o una infección relacionada con una fractura (IRF) en un traumatismo 
ortopédico (incluidos los fijadores externos)?

RECOMENDACIÓN: Los criterios de diagnóstico propuestos por el International Consensus Group sobre IRF (publicado en 2017) deben utilizarse 
para diagnosticar infecciones en casos de fracturas. En los casos, más de cuatro semanas desde la fractura, la confirmación histológica de > 5 neu-
trófilos por campo de alta potencia confirma la infección.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 85%, en desacuerdo: 5%, abstención: 10% (supermayoría, consenso fuerte)

JUSTIFICACIÓN

TABLA 1. Criterios para definir la Infección relacionada con una fractura (IRF)

Criterios confirmatorios Criterios sugestivos

1. Fistula o complicación de la herida 1. Signos clínicos: dolor que aumenta con el tiempo, enrojecimiento local, 
hinchazón local, aumento de la temperatura local o fiebre.

2. Drenaje de pus o presencia de pus 2. Signos radiológicos y de gammagrafía

3. Patógenos indistinguibles identificados por 2 
cultivos separados tomados de tejido profundo o el 
implante 

3. Patógenos identificados en cultivo de un solo cultivo de tejido profundo 
o implante

4. Presencia de más de cinco neutrófilos 
polimorfonucleares por campo de alta potencia, 
confirmada por el examen histopatológico [12]. 

4. Marcadores inflamatorios elevados: VSG, WBC, PCR

5. Drenaje persistente o en aumento a través de la herida

6. Derrame articular “de novo” en pacientes fracturados.

IRF: infección relacionada con la fractura; VSG: tasa de sedimentación globular; PCR: proteína C reactiva; WBC: glóbulos blancos.
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tico: confirmatorio (infección definitivamente presente si se cumple 
un criterio confirmatorio) o sugerente (características) asociados con 
la infección y que requieren investigación adicional) criterios (Tabla 1). 

Sin lugar a dudas, esta definición de consenso debe ser validada 
por la recopilación de datos prospectivos con el fin de reunir eviden-
cia de su uso en estudios clínicos y demostrar que puede convertirse 
en una herramienta valiosa en la investigación comparativa.

Fijación externa 

Las tasas de infección informadas con el uso de fijadores externos 
son más altas que con la osteosíntesis con una incidencia de infec-
ción de hasta el 71% [13]. Sin embargo, tampoco hay claridad con res-
pecto al diagnóstico de ISQ en la fijación externa. Hay dos sistemas 
de clasificación, Checketts-Otterburn y Sims, ninguno de los cuales 
ha sido validado [13,14]. El más utilizado es el esquema de quema-
duras de Checketts- Otterburn, que describe signos clínicos como 
enrojecimiento, secreción, dolor, edema, cambios radiológicos en 
la interfaz tornillo-hueso y compromiso en varios niveles [15]. 

En conclusión, hay una escasez de evidencia científica con res-
pecto a los criterios diagnósticos para definir las ISQ en el trauma 
ortopédico. Los CDC publicaron pautas para las ISQ, que distinguen 
entre infecciones incisionales superficiales, incisionales profundas 
y de órganos/espacio, no parecen adecuadas para definir/diagnos-
ticar infecciones en pacientes con traumatismos ortopédicos. La 
definición de consenso internacional recientemente publicada, y 
posteriormente actualizada, parece la mas adecuada . Esta definición 
introduce, en lugar de ISQ, el término IRF. Además, se definen dos 
niveles de certeza en torno a las características de diagnóstico. Los 
criterios pueden ser confirmatorios (infección definitivamente pre-
sente si se cumple con un criterio confirmatorio) o sugerentes. Esta 
definición debería ser validada por datos prospectivos en el futuro.
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Introducción 

El IRF es una complicación musculoesquelética temida y una de las 
más difíciles en la cirugía de trauma. Actualmente, la estimación 
del impacto real de IRF se ha visto obstaculizada por la falta de una 
definición clara [1,2]. Curiosamente, este problema se planteó pre-
viamente en una publicación de suplemento científico de Arbeits-
gemeinschaft Osteosynthesefragen/Asociación para el Estudio de la 

Fijación Interna (AO/ASIF) de Arens et al. en 1996, en el que los auto-
res declararon en un estudio clínico y experimental combinado en 
IRF, "es sorprendente que en todos los artículos en los que se men-
ciona la infección, el término "infección" no esté definido" [3]. De he-
cho, esto fue confirmado por una revisión sistemática reciente, que 
mostró que solo una minoría de los ensayos controlados aleatorios 
(2%) en los cuidados de fractura utilizan cualquier tipo de definición 
estandarizada de IRF [4]. La falta de una definición clara de IRF refle-
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PREGUNTA 3: ¿Qué criterios diagnósticos definen la pseudoartrosis infectada del hueso largo?

RECOMENDACIÓN: La falta de evidencia científica excluye el desarrollo de criterios de diagnóstico que se basen únicamente en evidencia sólida. 
La combinación de la definición de consenso de infección relacionada con fractura (IRF) con una falta de unión es un punto de partida razonable; 
sin embargo, las definiciones de pseudoartrosis varían y tanto la definición de IRF como cualquier criterio propuesto para la pseudoartrosis de 
huesos largos necesitarán una validación científica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%, en desacuerdo: 9%, abstención: 5% (supermayoría, consenso fuerte)

JUSTIFICACIÓN

• • • • •
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ja la situación de la infección articular protésica (IAP) identificada 
hace muchos años [1–5]. La situación de IAP [6] y la infección del pie 
diabético, por ejemplo [7], ha mejorado con las definiciones de con-
senso que surgieron en los últimos años. Los cirujanos de traumato-
logía ortopédica se dieron cuenta de que ni la definición de IAP ni 
los lineamientos de los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC) podían extrapolarse fácilmente a los casos de 
fracturas y que se debía desarrollar una definición de IRF. 

Esto ha sido confirmado recientemente por una encuesta inter-
nacional para usuarios registrados de AOTrauma. En esta encuesta, 
a los cirujanos se les preguntó sobre la necesidad de una definición 
de trabajo de IRF y el 90% de más de 2.000 cirujanos que respondie-
ron sugirieron que se requiere una definición de IRF [8]. Por lo tanto, 
se hizo un esfuerzo especial, con el apoyo de la Fundación AO, para 
desarrollar tal definición de consenso. El proceso que se siguió fue 
comparable al descrito por Cats-Baril et al. para la nueva definición 
de IAP [9]. Finalmente, en 2016, se llevó a cabo una reunión de con-
senso sobre este tema con un panel internacional de expertos. Esto 
dio lugar a la actual definición de consenso para IRF, que se publicó 
recientemente [10]. Esto dio lugar a la actual definición de consenso 
para IRF, que fue recientemente publicada y adoptada por la Funda-
ción AO y la Sociedad Europea de Infección Ósea y Articular (EBJIS). 

Clasificaciones 

En la literatura se describen clasificaciones múltiples que subdividen 
la IRF en grupos discretos, como infecciones agudas y crónicas, o in-
fecciones tempranas, retardadas y tardías [2,11–13]. Los autores de la 
definición de consenso recientemente publicada afirmaron que solo 
debería haber una definición única para IRF basada en criterios diag-
nósticos específicos. Se propusieron dos razones principales para esta 
decisión. Primero, una subdivisión haría tal definición innecesaria-
mente compleja y difícil de usar en la práctica diaria. Segundo, aunque 
las clasificaciones disponibles están relacionadas con el tiempo, estas 
ventanas de tiempo no se basan en evidencia científica. Esto apoya la 
opinión de que están mal definidos para IRF (por ejemplo, tiempo 
desde la lesión o tiempo desde el inicio de los síntomas) y algo arbi-
trario. Todas estas preocupaciones plantean serios problemas desde el 
punto de vista de la definición [4]. Los autores estuvieron de acuerdo 
en que las infecciones agudas y crónicas son entidades diferentes que 
pueden requerir diferentes estrategias de tratamiento, sin embargo, 
esto no debería afectar la forma en que los médicos definen la IRF [10]. 

Criterios de diagnóstico 

Se han realizado revisiones sistemáticas recientes, de las cuales dos 
están actualmente en proceso de presentación, para analizar el valor 
de los criterios de diagnóstico específicos para la IRF. A continuación, 
se resumen tres revisiones sistemáticas sobre criterios diagnósticos. 

Criterios clínicos

Los estudios que se centran específicamente en los criterios clínicos 
para diagnosticar IRF son actualmente escasos y los estudios de vali-
dación son inexistentes. En dos revisiones sistemáticas, se describie-
ron los criterios clínicos utilizados para definir IRF. En un estudio de 
Metsemakers et al., el objetivo fue identificar las definiciones utiliza-
das en la literatura para describir las complicaciones infecciosas des-
pués de la fijación interna de las fracturas [4]. Un total de 100 ensayos 
de control aleatorios (ECA) se identificaron en la búsqueda. Los sig-
nos clínicos utilizados para diagnosticar IRF en los estudios inclui-
dos fueron: drenaje purulento (16 estudios), dehiscencia/complica-
ción de la herida (5 estudios), rubor (enrojecimiento) (5 estudios), 

calor (4 estudios), tumefacción (hinchazón) (4 estudios), signos no 
especificados (4 estudios) y fiebre (3 estudios). Otros parámetros que 
se utilizaron para diagnosticar IRF fueron cultivos positivos (15 es-
tudios), tratamiento con antibióticos orales (6 estudios), necesidad 
de desbridamiento quirúrgico (5 estudios), necesidad de extracción 
del implante (4 estudios), signos radiológicos (2 estudios) y Niveles 
de proteína C reactiva (PCR) (1 estudio). La mayoría de los autores 
incluyeron drenaje o secreción purulentos y cultivos positivos como 
parámetros para el diagnóstico de IRF [4]. 

En una revisión sistemática en curso realizada por Bezstarosti et 
al., los autores pretenden proporcionar una visión general de los cri-
terios diagnósticos, clasificaciones, protocolos de tratamiento y me-
didas de resultado relacionados con el paciente disponibles para las 
IRF tratadas quirúrgicamente entre 1990 y 2017. Los signos clínicos 
utilizados en los 93 estudios incluidos fueron: drenaje o secreción 
purulentos (34 estudios), dolor (14 estudios), tumefacción (hincha-
zón) (9 estudios), calor (8 estudios), dehiscencia/complicación de 
la herida (7 estudios), rubor (enrojecimiento)) (7 estudios), fiebre 
(5 estudios) y signos inflamatorios inespecíficos (46 estudios). Pare-
ce que la hinchazón, el dolor y el enrojecimiento a menudo se ven 
como signos de IRF, sin embargo, están sujetos a interpretación y 
son difíciles de medir. El "drenaje purulento" y la "dehiscencia/com-
plicación de la herida", por otro lado, parecen más apropiados como 
puntos finales en el diagnóstico de IRF. 

Marcadores inflamatorios de suero 

En una revisión sistemática en curso por van den Kieboom y Bosch et 
al., se evaluó el valor diagnóstico de los marcadores inflamatorios del 
suero, la PCR, el recuento de leucocitos (WBC) y la tasa de sedimen-
tación de eritrocitos (VSG) en la sospecha de IRF. Se identificaron un 
total de 8.280 artículos, de los cuales 6 [14–19] se incluyeron en esta 
revisión. La PCR, informada en 6 estudios, parecía ser el marcador 
inflamatorio sérico más útil con una sensibilidad que oscila entre el 
60,0 y el 100% y una especificidad entre el 34,3 y el 85,7%, lo que con-
cuerda con la práctica clínica actual [20]. El WBC se informó en cinco 
estudios. La sensibilidad osciló entre el 22.9 y el 72.6% y la especificidad 
entre el 73,5 y el 85,7%. Cinco estudios investigaron la VSG; la sensibili-
dad y la especificidad variaron de 37,1 a 100% y de 59,0 a 85,0% respec-
tivamente. Para el metanálisis, se podrían agrupar cuatro estudios de 
PCR, cuatro estudios de WBC y tres estudios de VSG. El metanálisis de 
los resultados agrupados demostró solo un valor diagnóstico limitado 
de los marcadores individuales. Cuatro estudios analizaron el valor de 
combinar marcadores e informaron una mayor precisión diagnósti-
ca. Sin embargo, estos resultados deben interpretarse con cautela, ya 
que se basan en datos limitados de estudios heterogéneos. De hecho, 
los resultados de todos los marcadores séricos varían mucho entre los 
estudios. Otro problema identificado al analizar estos estudios fue 
que se utilizaron diferentes dispositivos de medición, protocolos de 
laboratorio y/o umbrales entre los estudios. Por lo tanto, los autores 
concluyeron que los marcadores de inflamación del suero analizados 
(PCR, WBC y VSG) parecen no ser adecuados para descartar o diagnos-
ticar la IRF. Cuando estos marcadores se utilizan en un gráfico de flujo 
de diagnóstico, deben interpretarse con precaución [10]. Se requieren 
protocolos de investigación futura que utilicen valores de marcadores 
inflamatorios continuos y protocolos de laboratorio estandarizados 
para evaluar su valor combinado en el diagnóstico de IRF.

Muestras de tejido y sonicación de fluidos

En una revisión sistemática en curso, Onsea et al. analizaron la evi-
dencia disponible sobre la sonicación de fluidos y las pruebas de te-
jidos para el diagnóstico de IRF. De los 2.624 estudios, diez [14,21–29] 
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cumplieron con los criterios de inclusión predefinidos. Cinco es-
tudios [21–25] se centraron en el cultivo de fluidos por sonicación, 
dos en la reacción en cadena de la polimerasa (RCPL) [14,26] y dos 
en histopatología [27,28]. Se encontró un estudio histopatológico 
adicional [29] después de seleccionar las listas de referencias. La re-
visión demostró que existe evidencia de que el cultivo de fluidos por 
sonicación puede ser un complemento útil al cultivo de tejidos con-
vencional, pero no hay pruebas sólidas de que sea superior o pueda 
reemplazar al cultivo de tejidos. En cuanto a las técnicas molecula-
res y la histopatología, la evidencia es aún menos clara. En general, 
los estudios tenían criterios de definición del estándar de oro varia-
bles para la comparación y métodos de cultivo mal informados. Al 
actualizar la revisión, se reviso un documento adicional [30] que se 
encuentra actualmente en prensa. Este estudio de Morgenstern et 
al., incluye los casos de IRF no curados a más de cuatro semanas tras 
la fractura. Se vio un recorte bimodal de la presencia de polimorfo-
nucleares (PMN) , lo que indica resultados alentadores en la reduc-
ción del número de casos en los que el diagnóstico era incierto [29]. 
Durante una segunda reunión de consenso reciente (es decir, AO 
Foundation, OTA, EBJIS y PROImplant Foundation) se decidió que 
este recorte de la presencia de PMN se incluyera como un signo de 
confirmación para la IRF. 

Finalmente, en la revisión sistemática de Onsea et al., los autores 
concluyeron que es imperativo que los protocolos de laboratorio se 
estandaricen y que se apliquen criterios de diagnóstico uniformes, 
como se publicó recientemente en una definición de consenso.

Modalidades de imagen 

En una reciente revisión sistemática realizada por Govaert et al. [31], 
se analizó la literatura publicada entre 2000 y 2016 sobre técnicas de 
imagen para el diagnóstico de osteomielitis postraumática. La bús-
queda bibliográfica arrojó 3.358 registros originales, de los cuales se 
incluyeron 10 artículos [32-41]. Esta revisión incluyó siete estudios 
sobre diferentes técnicas de imágenes nucleares, dos estudios sobre 
resonancia magnética (RM), un estudio sobre tomografía computa-
rizada (TC) pero no se encontraron estudios identificados con radio-
grafías simples. La sensibilidad para el recuento de glóbulos blancos 
(glóbulos blancos) o la gammagrafía con anticuerpos contra granu-
locitos (AGA) osciló entre el 50 y el 100%, la especificidad varió entre 
el 40 y el 97%. Para la tomografía por emisión de positrones fluoro-
deoxiglucosa (FDG-PET), la sensibilidad y la especificidad oscilaron 
entre 83 y 100% y entre 51 y 100%, respectivamente. 

La gammagrafía de glóbulos blancos combinada con la técnica 
de imagen híbrida de tomografía computarizada por emisión de 
fotón único combinada con TC (SPECT/TC) fue evaluada por dos es-
tudios. Se informó una mayor precisión diagnóstica en ambos estu-
dios que utilizaron esta combinación. Tres estudios investigaron la 
combinación de FDG-PET con PET-TC, que proporcionó un aumento 
significativo en la precisión diagnóstica. Sin embargo, los estudios 
que examinaron estas combinaciones solo proporcionaron infor-
mación limitada. Los autores concluyeron que, en comparación con 
otras técnicas de imagen, la gammagrafía con WBC o AGA combina-
da con SPECT/TC y FDG-PET combinada con TC demuestra la mayor 
precisión diagnóstica para el diagnóstico de osteomielitis postrau-
mática en comparación con otras técnicas de imagen. Sin embargo, 
debe tenerse en cuenta que estos resultados se basan en un pequeño 
número de estudios y que las técnicas de imagen y las poblaciones de 
pacientes fueron heterogéneas entre los estudios. 

Al actualizar la revisión sistemática, se pueden encontrar dos 
estudios más de los últimos dos años. Un estudio realizado por Go-
vaert et al. [42], tuvo como objetivo establecer la precisión de 192 
gammagrafías de WBC para diagnosticar las IRF, e investigar si la 

duración del intervalo de tiempo entre la cirugía y la gammagra-
fía de WBC influye en su precisión. Los autores concluyeron que la 
gammagrafía de WBC tenía una precisión diagnóstica del 92% para la 
detección de IRF en el esqueleto periférico. La duración del intervalo 
entre la cirugía y la gammagrafía de glóbulos blancos no influyó en 
su precisión diagnóstica. El segundo estudio, por van Vliet et al. [43], 
evaluaron la eficacia y la precisión diagnóstica de una medida semi-
cuantitativa, el valor de captación estándar máximo (SUVmáx), para 
la interpretación de FDG-PET/TC en la diferenciación entre aséptica 
y séptica retardada de la unión de la extremidad inferior. Se incluye-
ron un total de 30 pacientes: 13 pacientes con uniones asépticas con 
retraso y 17 pacientes con uniones sépticas con retraso. La media de 
SUVmáx. en pacientes asépticos con unión retardada fue de 3,23 (SD ± 
1,21). La media de SUVmáx en pacientes con unión séptica con retraso 
fue de 4,77 (SD ± 1.87). Un SUVmáx ajustado a 4.0 mostró una preci-
sión diagnóstica del 70% para diferenciar entre la unión retardada 
aséptica y séptica. Los autores concluyeron que la aplicación de SU-
Vmáx para la interpretación de la imagen de FDG-PET/TC parece ser 
una herramienta prometedora para la discriminación entre la unión 
retrasada aséptica y séptica. Sin embargo, como esto se basa en un 
pequeño número de pacientes, reconocen que se necesitan ensayos 
prospectivos más grandes para hacer una declaración adicional con 
respecto al papel de la FDG-PET/TC en el diagnóstico de IRF. 

Debido a la falta actual de evidencia de alta calidad sobre el valor 
de las técnicas de imagen, que es similar a los otros criterios diagnós-
ticos analizados anteriormente, las técnicas de imagen no parecen 
adecuadas para descartar o diagnosticar la IRF y solo pueden consi-
derarse un signo sugestivo [10]. Esto también se incluyó en la defi-
nición de consenso internacional de IRF recientemente actualizada 
(es decir, AO Foundation, OTA, EBJIS y PRO-Implant Foundation). La 
definición de pseudoartrosis actualmente no está estandarizada, lo 
que dificulta la introducción de criterios de diagnóstico para pseu-
doartrosis infectados. Dicho esto, en general hay poca evidencia 
científica sobre los criterios de diagnóstico para IRF.

Con respecto a los marcadores inflamatorios del suero, las mues-
tras de tejido, de líquido de sonicación y las modalidades de obtención 
de imágenes, solo se dispone de un pequeño número de estudios. Los 
estudios de validación sobre parámetros clínicos son inexistentes. 
Esta falta de evidencia científica impide el desarrollo de criterios de 
diagnóstico que se basen únicamente en evidencia sólida. Además, 
parece que el desarrollo de criterios de diagnóstico tanto para infec-
ciones agudas/tempranas como para infecciones crónicas/tardías (por 
ejemplo, pseudoartrosis infectada) es arbitrario y complica la toma de 
decisiones clínicas. Finalmente, aunque la evidencia científica sobre 
los criterios de diagnóstico para definir IRF es escasa, la definición del 
Consenso internacional de IRF que se actualizó recientemente parece 
un comienzo adecuado y ofrece a los clínicos la oportunidad de estan-
darizar los informes clínicos y mejorar la calidad de la literatura pu-
blicada. En nuestra opinión, esta definición debe ser validada por la 
posible recopilación de datos en el futuro.
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Para abordar esta cuestión, se realizó una búsqueda exhaustiva de la 
literatura. Nuestro objetivo de búsqueda fue identificar los artícu-
los acerca de los criterios de diagnóstico para la osteomielitis aguda 
o crónica. Se consideró obligatoria una definición clara de OM en 
términos de evolución temporal. Además, con el fin de investigar el 
significado práctico potencial de la distinción temporal de OM en ti-
pos agudos o crónicos, nuestro objetivo fue identificar artículos que 
informen sobre el resultado de la terapia antimicrobiana o el trata-
miento combinado (antimicrobiano más intervención quirúrgica) 
de la osteomielitis aguda. Nuestros criterios de exclusión incluyeron 
informes de casos, opiniones de expertos, estudios experimentales, 
infecciones asociadas con implantes protésicos, úlceras diabéticas 
e infecciones óseas no ortopédicas (facial, cráneo, costillas). Busca-
mos en las bases de datos Medline, Embase, Ovid, Cochrane y Google 
Scholar utilizando el motor de búsqueda PubMed. Nuestra estrate-
gia de búsqueda incluyó los siguientes términos de títulos de temas 
médicos (MeSH) y operadores booleanos: ("osteomielitis" [Términos 
de MeSH] O "Osteomielitis" [Todos los campos]) O "infección ósea" 
[Todos los campos] O "infección ósea" [Todos los campos] Y ("clasifica-
ción" [Subtítulo] O "clasificación" [Todos los campos] O "clasificación" 
[ Términos de MeSH]). Este proceso de búsqueda arrojó 856 registros. 
Después de rechazar los duplicados y los artículos irrelevantes por 
su título o resumen, quedaron 45 artículos para los cuales se obtuvo 
el texto completo. Después de evaluar cuidadosamente los criterios 
de elegibilidad, finalmente quedaron ocho artículos elegibles. Un 
segundo proceso de búsqueda se realizó en paralelo, de la siguien-
te manera: agudo [Todos los campos] Y ("osteomielitis" [Términos 
MeSH] O "osteomielitis" [Todos los campos]) Y "humanos" [Términos 
MeSH]. Dio 3.339 resultados. Después de eliminar los duplicados y re-
chazar los artículos irrelevantes por su título o resumen, quedaban 
56 estudios restantes, para los cuales se obtuvo un texto completo. 
Finalmente, después de evaluar estos manuscritos según los criterios 
de elegibilidad, se obtuvieron otros 11 artículos elegibles. Además, se 
agregaron otros 4 artículos a partir de la búsqueda manual de las bi-
bliografías relevantes, lo que llevó a un total de 23 artículos elegibles 
(Figura 1). La OM es una inflamación del hueso y la médula ósea cau-
sada comúnmente por bacterias piógenas y, con poca frecuencia, por 
micobacterias u hongos [1,2]. Se clasifica clásicamente por la duración 
de su curso clínico como agudo o crónico. La osteomielitis aguda re-
presenta la etapa temprana del proceso evolutivo de la enfermedad, 
que generalmente se caracteriza por un cuadro clínico intenso. Su 
diagnóstico se basa en una combinación de hallazgos clínicos, de 
laboratorio e imágenes radiológicas, con un diagnóstico definitivo 
establecido por cultivos bacterianos positivos de muestras de aspira-
do, hueso o sangre [3]. Una infección de larga duración que progresa 
a necrosis ósea y formación de secuestro se denomina OM crónica 
[1,2,4]. Esta condición generalmente se caracteriza por hallazgos clí-

nicos más sutiles, en ocasiones la presencia de vías fistulas drenantes, 
o puede progresar intermitentemente [5]. Si bien la diferenciación 
clínica está marcada por la necrosis y la formación de secuestro, la 
definición de un umbral de tiempo específico a partir del cual una 
infección aguda podría considerarse crónica es difícil [1,2].

La literatura actual carece de criterios consistentes para un pun-
to temporal distinto que diferencie las formas agudas y crónicas de 
infección. Sin embargo, esta distinción solo tiene un valor limitado 
en los adultos, ya que rara vez se ven afectados por la OM aguda y, 
aunque esto ocurra, a menudo se omite el diagnóstico rápido antes 
de la transición a la cronicidad. Por el contrario, en los niños, que 
con frecuencia se ven afectados por la OM hematógena aguda, la di-
ferenciación entre los tipos agudos y crónicos tiene implicaciones 
prácticas con respecto al plan de tratamiento y al pronóstico final. 
Esto se debe principalmente al hecho de que los pacientes más jóve-
nes tienen la capacidad de reabsorber, al menos en cierto grado, el 
tejido óseo desvitalizado, eliminando así los focos del "tipo de bio-
película" del crecimiento bacteriano y potenciando la efectividad 
del tratamiento antimicrobiano instituido temprano [6]. Además, la 
duración de este tratamiento antimicrobiano varía entre la OM agu-
da y crónica, ya que la forma aguda se trata con tres a seis semanas 
de antimicrobianos específicos dirigidos a patógenos identificados 
después de las formulaciones empíricas iniciales, y la forma crónica 
se trata hasta Seis meses con terapia antimicrobiana dirigida sin tera-
pia empírica inicial [7]. Esto se debe al hecho de que ciertos cambios 
fisiopatológicos que ocurren durante la evolución del proceso infla-
matorio (como la formación de pus, la reacción reparadora, la for-
mación de involucro y el secuestro óseo), que dictan el plan de trata-
miento y el pronóstico, dependen del tiempo [8]. En consecuencia, 
la diferenciación entre una forma aguda y crónica, especialmente en 
niños, tiene implicaciones importantes en el plan de tratamiento. 
Algunos autores no utilizan criterios temporales estrictos para de-
finir OM. En 1970, Waldvogel et al. hizo hincapié en la dificultad de 
distinguir entre la OM aguda y crónica en términos de curso clínico 
(tipo y duración de los síntomas) o hallazgos histológicos [9,10]. Cla-
sificaron todos los casos como "episodios iniciales" o "recurrencias". 
Cualquier episodio inicial fue considerado en este estudio como un 
tipo agudo del espectro de la enfermedad, mientras que las recurren-
cias se consideraron casos crónicos casos crónicos. Los autores do-
cumentaron significativamente mayores fracasos en el tratamiento 
en las "recurrencias" en comparación con los "episodios iniciales" 
hematógenos (p = 0,003) y aquellos secundarios a un foco contiguo 
de infección (p = 0,0005). La misma definición de OM aguda como 
"episodio inicial" fue adoptada por Lieu et al. en un estudio retros-
pectivo de 95 pacientes menores de 17 años [11]. El cincuenta y cin-
co por ciento de ellos habían sido tratados de forma conservadora, 
mientras que el 45% restante había recibido tratamiento combinado 
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(terapia antimicrobiana más cirugía). Se documentó una tasa de re-
currencia de sólo el 8,5%. Otros autores utilizaron una lista de crite-
rios clínicos, de laboratorio y de imagen para definir la OM aguda en 
niños y adolescentes [12-14]. Se han utilizado varios umbrales tempo-
rales para definir la OM aguda (Figura 1). El umbral de tiempo más 
corto fue de una semana, y se documentó en tres estudios que infor-
maron sobre poblaciones pediátricas (584 niños) [15-18]. El porcenta-
je de intervención quirúrgica en los tres estudios varió de 5.3% a 56%, 
y la tasa de recurrencia de la infección varió de 0 a 12% (estimación 
combinada del tamaño del efecto para la tasa de recurrencia [modelo 
de efectos aleatorios]: 3,5%, Intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,1 a 
11,5%, con heterogeneidad estadística significativa: I2 = 87%). En un es-
tudio, se propuso una subclasificación de OM hematógena aguda en 
OM precoz (diagnosticada dentro de las 48 horas del inicio en niños 
mayores de un año de edad), OM tardía aguda (diagnosticada a los 5 
días o más en niños mayores de 1 año de edad) y tipo neonato-infantil 

[16]. La justificación de esta clasificación se basó en los hallazgos del 
estudio de que la tasa de éxito del tratamiento antimicrobiano fue 
del 92% para el tipo agudo temprano versus el 25% para el OM agudo 
tardío. Otro umbral comúnmente utilizado fue de dos semanas y fue 
utilizado por estudios que informaron sobre poblaciones pediátricas 
[19-21], adultas [22] o mixtas [23]. Dos de los tres estudios que trata-
ron con la población pediátrica informaron sobre la recurrencia de 
la infección aguda, que osciló entre 0 y 7% (estimación combinada del 
tamaño del efecto [modelo de efectos aleatorios]: 3,6%, IC 95%: 0,02 a 
13%, I2 = 79%), con una tasa de intervención quirúrgica que oscila en-
tre 8 y 44% [19,20]. Finalmente, en un estudio que informó sobre heri-
das abiertas e infectadas de tibia y peroné distales , se consideró una 
infección aguda cuando la duración del drenaje de la herida abierta 
fue inferior a seis semanas [24]. La definición de OM crónica es mu-
cho más variable en la literatura. Existen varios límites inferiores de 
duración de los síntomas, por encima de los cuales se considera una 
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FIGURA 1. Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica.
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infección ósea crónica (Figuras 2 y 3). Estos van desde al menos una 
semana en un estudio [17] hasta al menos seis meses en tres estudios 
[25-27]. En el medio, hay estudios que utilizan los límites inferiores de 
dos semanas [23], seis semanas [24], un mes [22] y dos meses [28]. Sin 
embargo, en todos los estudios, el signo más consistente de la cronici-

dad de la infección fue el secuestro óseo. En una revisión sistemática 
reciente de la literatura sobre la clasificación de la OM de hueso lar-
go, los autores concluyeron que los términos de OM aguda/crónica 
no son confiables y no influyen en el diagnóstico o en los principios 
del tratamiento médico o quirúrgico [29]. Dada la gran variabilidad 

FIGURA 2. Evolución temporal de la osteomielitis sobre un periodo de un año como esta 
definida en los diferentes estudios.

FIGURA 3. Tiempo de aparición (semanas) de la osteomielitis crónica, como esta definida en 
los estudios incluidos.
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de las definiciones de OM agudas y crónicas existentes en la literatu-
ra, concluimos que estos términos no son prácticos en la mayoría de 
los casos, ya que carecen de precisión para describir la enfermedad 
subyacente y no pueden dictar el plan de tratamiento o predecir el 
pronóstico. Una excepción a la conclusión anterior son los casos pe-
diátricos de OM aguda debido a la mayor capacidad de los pacientes 
más jóvenes para absorber el hueso necrótico y, por lo tanto, para 
potenciar los efectos del tratamiento médico. La variación adicional 
en el plan de tratamiento entre las formas agudas y crónicas de OM 
es la duración del tratamiento antimicrobiano. Lima et al. concluyó 
que, en casos agudos, a los pacientes se les debe administrar un trata-
miento antimicrobiano empírico inicial seguido de un tratamiento 
dirigido durante tres a seis semanas, mientras que los casos crónicos 
requieren hasta seis meses de tratamiento dirigido [7].
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La asociación entre el estado de los tejidos blandos y la infección ha 
sido bien conocida desde la década de 1970, cuando Gustilo y Ander-
son describieron cómo el principal factor de riesgo para una infec-

ción postraumática después de una fractura abierta era la calidad 
de la envoltura del tejido blando [1]. Pruebas más recientes han de-
mostrado cómo el tejido del huésped traumatizado puede producir 
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una vascularización alterada, una perfusión disminuida, una mayor 
permeabilidad endotelial y una menor oxigenación; todo lo cual 
puede comprometer la capacidad innata del cuerpo para resistir una 
infección local [1,2]. La teoría predominante de la infección es que es 
secundaria a la inoculación de microorganismos patológicos en te-
jidos traumatizados; sin embargo, no está claro cómo se produce la 
infección en un trauma cerrado si no hay contaminación bacteriana 
a través de una herida abierta [2]. 

Algunos han cuestionado la creencia común de que el hema-
toma sinovial y el líquido sinovial es siempre aséptico, según las 
pruebas de otros campos quirúrgicos que demostraron cómo el 
equilibrio bacteriano dentro de los tejidos blandos supuestamen-
te limpios afecta la probabilidad de curación de los tejidos blandos 
frente a la infección [3]. Dos estudios recientes exploraron si el he-
matoma o callo por fractura era aséptico. En contraste con la opinión 
predominante de que estos tejidos están siempre limpios, ambos 
estudios encontraron que entre el 14 y el 40% de los tejidos profun-
dos crecían bacterias cuando se cultivaban, pero ningún estudio ha 
replicado estos resultados con líquido sinovial. Szczesny et al. usaron 
métodos de detección bacterianos convencionales y moleculares 
para determinar si las bacterias colonizaron los tejidos blandos de 
las extremidades inferiores y el hueso después de fracturas cerradas 
en 71 pacientes. Los cultivos de callo de fractura fueron positivos en el 
26,7% de los pacientes y el ARNr bacteriano se aisló en el 41% de los pa-
cientes [4]. Del mismo modo, Font-Vizcarra et al. evaluaron la presen-
cia de cultivos positivos de hematoma en 109 pacientes con fracturas 
del cuello femoral. Encontraron que el hematoma por fractura fue 
positivo en el 31,2% de todos los pacientes [2]. En ambos estudios, el 
organismo cultivado más común fue S. epidermidis. Según los recien-

tes datos científicos básicos, el supuesto mecanismo de infección de 
los tejidos profundos fue que las condiciones de alto estrés provoca-
ron una disminución de la capacidad de contener la piel y la mucosa, 
lo que llevó a la siembra de tejidos blandos/hematoma traumatiza-
dos por diseminación linfática o bacteriemia transitoria [ 1,2,4]. 

Aunque existe buena evidencia de que el hematoma por fractu-
ra no siempre es aséptico, no está claro si las bacterias dentro de los 
tejidos profundos desempeñan un papel en la infección aguda o IAP 
después de la RAFI. Font-Vizcarra et al. no encontró que la positividad 
del cultivo fuera un factor de riesgo para la infección postraumática 
temprana a menos que la muestra creciera bacterias gramnegativas 
[2]. De manera similar, los cultivos positivos del callo de fractura no 
se asociaron con la pseudoartrosis después de una tibia cerrada o 
fracturas de fémur [4]. En base a estos datos, se desconoce qué carga 
bacteriana es necesaria para provocar la infección y abrumar la res-
puesta del huésped [3].
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NPWT se ha convertido en una modalidad prometedora para el 
tratamiento de heridas por fractura abierta entre desbridamien-
tos quirúrgicos y en casos de retraso en el cierre o cobertura de la 
herida [1,2]. El tratamiento tradicional de las fracturas con defectos 
de tejidos blandos incluía vendajes húmedos a secos con riesgo de 
contaminación de la herida y tasas de infección que alcanzaban el 
50% [3]. Además de proporcionar un apósito semioclusivo, los me-
canismos de acción de NPWT incluyen la estabilización del entor-
no de la herida, la reducción del edema de la herida, la mejora de 
la perfusión tisular y la estimulación de las células en la superficie 
de la herida [1]. Si bien los ensayos controlados aleatorios inicia-
les (ECA) favorecieron a la NPWT para reducir la infección en las 
fracturas abiertas [4], una revisión reciente de la base de datos Co-
chrane encontró una pequeña diferencia en comparación con los 
apósitos estándar [5].

La capacidad de eliminar con éxito la infección puede estar rela-
cionada con el efecto del NPWT sobre la carga biológica de la herida 
[6]. Una revisión sistemática reciente identificó 24 estudios que in-
vestigaron el tema del crecimiento bacteriano y la NPWT, pero nin-
guno contenía implantes expuestos [6]. Los autores identificaron 10 
estudios experimentales, 4 ECA, 6 estudios clínicos y 4 utilizando un 
sistema NPWT de instilación [6]. De los ECA, solo uno cuantificó la 
proliferación bacteriana y realizó el análisis de especies. Moues et al. 
encontraron que NPWT redujo selectivamente los bacilos gramne-
gativos no fermentativos (NFGNB) pero aumentó la proliferación 
de S. aureus [7]. Los otros tres ECA no encontraron diferencias con el 
NPWT con respecto al crecimiento bacteriano reducido o el número 
de cultivos positivos [6]. Los autores de esta revisión concluyeron 
que había una falta de consenso en la literatura si el NPWT aumenta, 
disminuye o no tiene efecto en la carga biológica de la herida. 
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PREGUNTA 6: ¿Cuál es la relación entre el metal implantado y la colonización bajo un cierre 
asistido por vacío (NPWT) en fracturas abiertas?

RECOMENDACIÓN: Se ha informado el uso de la terapia de heridas por presión negativa (NPWT o VAC) sobre implantes ortopédicos expuestos, 
pero su función sigue siendo desconocida. Además, no existe evidencia con respecto al efecto de NPWT en la colonización de implantes metálicos 
en fracturas abiertas. Se requieren investigaciones adicionales para proporcionar una mejor comprensión de esta pregunta.
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Quizás aún se sepa menos sobre la relación entre el metal implan-
tado y la colonización bajo un dispositivo NPWT en fracturas abiertas, 
ya que ningún estudio ha investigado este tema. La razón principal es 
que el tratamiento contemporáneo de fractura abierta siguiendo la es-
trategia de “fix&flap” no aboga por el uso de dispositivos NPWT sobre 
metales expuestos. Existen algunos casos en los que este tratamiento 
podría ser una opción , como los siguientes (a) en una fractura abierta 
tratada inicialmente con implante en la que se produce dehiscencia 
de la herida , (b) cuando tras el desbridamiento inicial tras la infección 
no es factible retirar el implante debido a la falta de estabilidad (c) en 
aquellos pacientes que nos son candidatos por motivos médicos a una 
cobertura adicional de tejidos blandos [8]. En tales casos, la recomen-
dación es realizar una cobertura secundaria temprana con colgajos 
locales o libres vascularizados , pero el NPWT no es una opción para 
el tratamiento definitivo. Si bien algunos informes de casos y series 
pequeñas han descrito el uso de un NPWT de herida sobre el implante 
ortopédico expuesto [8–13], ningún estudio ha incluido el análisis de 
la proliferación o la especiación bacteriana. 

En conclusión, aunque existe evidencia que respalda la seguri-
dad y eficacia de la NPWT sobre el metal expuesto durante un perío-
do de tiempo corto sin complicaciones infecciosas, no hay estudios 
publicados que investiguen esto en relación con las fracturas abier-
tas. Si bien el uso de NPWT en fracturas abiertas con metal expuesto 
es una opción viable, no forma parte del tratamiento contemporá-
neo de las fracturas abiertas. Se requerirá investigación adicional y 
un estudio sobre la colonización de implantes bajo un NPWT antes 
de que se pueda recomendar rutinariamente tal práctica
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La administración de antibióticos ha demostrado disminuir la tasa 
de infección en fracturas abiertas en ensayos controlados aleatorios 
[1,2], así como revisiones sistemáticas [3,4]. Patzakis et al. demostró por 
primera vez el beneficio de los antibióticos en un estudio prospectivo 
y aleatorizado [1], en el que las tasas de infección por cefalotina versus 
penicilina con estreptomicina versus ningún antibiótico fueron 2,3%, 
9,7% y 13,9%, respectivamente. En una revisión Cochrane, se analizaron 
los datos de 1.106 participantes en ocho estudios. El uso de antibióticos 
tuvo un efecto protector contra la infección temprana en comparación 
con ningún antibiótico o placebo (relación de riesgo (RR) 0,43, interva-
lo de confianza (IC) del 95%: 0,29 a 0,65, reducción del riesgo absoluto de 
0,07 [IC del 95% de 0,03 a 0,10]) [3]. Otra revisión sistemática más reciente 
también sugirió una reducción grande y constante en el riesgo de infec-
ción con el uso de antibióticos (RR 0,37, IC del 95%, 0,21 a 0,66) [4].

Inicio de terapia antibiótica profiláctica

En un estudio retrospectivo de fracturas de tibia abierta tipo III por 
Lack et al., la administración de antibióticos sistémicos más de 66 mi-
nutos después de la lesión se asoció de manera significativa e indepen-
diente con infección profunda (odds ratio (OR), 3,78, IC 95%, 1,16 a 12,31) 
[5]. Sobre la base de la calidad y cantidad de la evidencia disponible, la 
fuerza inicial de la recomendación para la administración temprana 
de antibióticos sería limitada. Sin embargo, podemos actualizar esta 
recomendación a una de intensidad moderada según los siguientes 
factores: (a) hay pruebas sólidas de que se deben administrar antibió-
ticos y (b) el retraso de la administración necesaria de antibióticos no 
conlleva ningún beneficio que pueda equilibrar el riesgo potencial de 
aumento de la tasa de infección con la administración retrasada.

Elección de antibióticos

Los organismos diana para la administración profiláctica deben ser 
contaminantes en la herida. Los estudios que evalúan la microbio-

logía de las heridas por fractura abierta han demostrado sistemá-
ticamente que la mayoría de los contaminantes son organismos 
grampositivos [6,7]. Un estudio de 616 fracturas abiertas tipo I y II de 
la tibia concluyó que la contaminación bacteriana en el sitio de la 
fractura consistió en una distribución similar de las especies gram-
positivas (75 a 78%) y gramnegativas (22 a 26%) al llegar a el servicio de 
urgencias, al inicio de la operación y al cierre de la herida [6]. El Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) estuvo ausente 
entre las cepas aisladas en estas etapas [6]. Se acepta por la comuni-
dad científica la importancia de los antibióticos para cubrir los orga-
nismos grampositivos (generalmente una cefalosporina de primera 
generación). Sin embargo, la necesidad de cobertura contra organis-
mos gramnegativos o contra anaerobios sigue siendo controvertida. 
Ningún estudio en la bibliografía ha comparado directamente la co-
bertura grampositiva con la cobertura combinada grampositivos y 
gramnegativos. Patzakis et al. recomendó la adición de aminoglucó-
sidos en todas las fracturas abiertas, encontrando en su estudio una 
reducción en la tasa de infección en tibias abiertas tratadas con una 
cefalosporina de 14,6% (de 1976 a 1977) a 4,5% en tibias abiertas cuan-
do fueron tratadas con una cefalosporina y un aminoglucósido (1979 
a 1980 ). Sin embargo, esta no fue una comparación directa, sino una 
comparación de pacientes tratados en diferentes períodos de tiem-
po en dos estudios prospectivos [8]. Gustilo et al. observaron que el 
77% de los cultivos aislados de fracturas abiertas infectadas eran de 
bacterias gramnegativas y recomendaron la adición de aminoglucó-
sidos para las fracturas abiertas de tipo III [9]. Del mismo modo, Vase-
nius et al. en un ensayo controlado aleatorio en este tipo de fracturas 
abiertas graves de tibia tratadas con clindamicina versus cloxacilina, 
encontraron unas tasas elevadas de infección en el sitio quirúrgico 
(ISQ), recomendándose la adición de un aminoglucósido [10].

La contaminación de las heridas por fractura abierta con mi-
croorganismos gramnegativos, aunque es menos frecuente, todavía 
ocurre [6,7] y una fractura abierta grave puede ser clasificada erró-
neamente debido a las limitaciones del error interobservador de la 

3.1. TRATAMIENTO: ANTIBIÓTICOS Y MANEJO NO OPERATORIO
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PREGUNTA 1: ¿Cuál es la cobertura de antibióticos profilácticos óptima y la duración del 
tratamiento para las fracturas abiertas de huesos largos?

RECOMENDACIÓN: El uso de antibióticos profilácticos para fracturas abiertas de huesos largos tiene un efecto protector contra la infección 
precoz. Los antibióticos deben administrarse lo antes posible después de la lesión. El antibiótico de elección debe apuntar a organismos gram-
positivos. Se debe considerar una cobertura adicional para los organismos gramnegativos en pacientes con fracturas abiertas de alta energía. Los 
antibióticos no deben continuarse durante más de 72 horas después del cierre de la herida.

NIVEL DE EVIDENCIA:
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• Inicio de terapia antibiótica profiláctica - Moderado
• Elección de antibióticos - Limitada
• Duración del tratamiento - Moderada
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clasificación de Gustilo-Anderson [11]. Sin embargo, las tasas de ISQ de 
las fracturas de Gustilo tipo I y II han sido consistentemente bajas, según 
la bibliografía , incluso con antibióticos de espectro estrecho dirigidos 
principalmente a las especies grampositivas [9]. Por lo tanto, se reco-
mienda la administración de una cefalosporina de primera generación 
para las fracturas de Gustilo I y II [12-14] y la administración adicional de 
un antibiótico con buena cobertura gramnegativa en Gustilo tipo III (p. 
ej., Aminoglucósidos o cefalosporinas de tercera generación) [13,14,15,16]. 
Los aminoglucósidos pueden causar nefrotoxicidad, especialmente en 
el establecimiento de una enfermedad o disfunción renal; por lo tanto, 
debe considerarse previamente la situación clínica de la función renal. 
Pannell et al. comunicaron que el uso de gentamicina durante el trata-
miento de las fracturas abiertas no conduce a un aumento de las tasas 
de disfunción renal cuando se utiliza en pacientes con función renal 
basal normal [17]. Desafortunadamente, la función renal a menudo no 
se conoce en el momento de la admisión inicial con administración de 
antibióticos. Se recomienda la cobertura anaeróbica (por ejemplo, peni-
cilina, clindamicina o metronidazol) en presencia de una posible conta-
minación por Clostridium (por ejemplo, contaminación fecal o lesiones 
sufridas en una granja) [13,14]. 

Sin embargo, ningún estudio ha comparado la cobertura anae-
róbica en tales lesiones. Un grupo de trabajo que desarrolló directri-
ces para lesiones de combate graves y contaminadas, no recomendó 
cobertura anaeróbica, sino que enfatizó el desbridamiento tempra-
no y completo. La aparición de resistencia en las bacterias frente a los 
antimicrobianos ha creado preocupaciones sobre la idoneidad de 
los protocolos de antibióticos actuales, especialmente contra SARM. 

Sin embargo, un ensayo controlado aleatorio que comparó van-
comicina y cefazolina versus solo cefazolina en 101 pacientes con 
fracturas abiertas no encontró ninguna diferencia en las tasas de in-
fección entre los grupos: 19% en el grupo que recibió vancomicina 
y cefazolina versus 15% en el grupo de cefazolina solo [18]. Como re-
sultado, según los datos disponibles, no puede recomendarse el uso 
rutinario de vancomicina en fracturas abiertas .

Duración

Dos ensayos controlados aleatorios compararon el tratamiento de las 
fracturas abiertas con una duración de uno a cinco días de antibióticos 
[6,19]. Ambos estudios concluyeron que las tasas de infección fueron 
similares en los grupos de uno y de cinco días, abogando contra la 
administración profiláctica de antibióticos más larga, durante cinco 
días. Sin embargo, ningún estudio controlado aleatorio ha compara-
do la profilaxis con antibióticos de uno, dos o tres días. En un estudio 
retrospectivo de casos y controles sobre 1.492 fracturas abiertas llevado 
a cabo por Dunkel et al., tras realizar análisis multivariable, demostró 
que no había una diferencia significativa en el riesgo de infección en-
tre la profilaxis de un día en comparación con la de regímenes más 
prolongados [20]. Si bien, la odds ratio (OR) para la infección en el gru-
po de dos/tres días en comparación con el grupo de un día fue 0,6 (IC 
del 95%, 0,2 a 2,0) en todas las fracturas y 0,3 (IC del 95%, 0,1 a 3,3) en las 
fracturas de tipo III. Estas OR inferiores no fueron significativas. No se 
recomienda la administración profiláctica prolongada de antibióti-
cos durante más de 72 horas. En ausencia de datos adicionales para las 
fracturas abiertas de tipo I y II recomendaríamos la administración de 
antibióticos durante al menos 24 horas después del cierre de la herida, 
pero sin exceder las 72 horas. En las fracturas tipo III, de acuerdo con 
las directrices existentes, recomendamos 72 horas de administración 
antibiótica ó 24 horas después del cierre de la herida o la cobertura de 
sus tejidos blandos, [13,15,16,21].
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Las fracturas abiertas son aquellas que se asocian con ruptura de la 
piel y los tejidos blandos que las recubren, lo que resulta en una co-
municación entre el sitio de la fractura y el entorno externo [1]. La 
cantidad de energía impartida a una extremidad durante el trauma 
da como resultado un mayor o menor grado de compromiso de los 
huesos y tejidos blandos. Muchos autores han intentado utilizar di-
ferentes clasificaciones para correlacionar el grado o la cantidad de 
energía y el compromiso del tejido. El más utilizado es el descrito 
por Anderson et al. [2], modificado posteriormente por Gustilo et al. 
[3]. Para los fines de este documento, esta definición se utilizará y se 
correlacionará con el grado de energía asociado. 

De acuerdo con esta clasificación, las fracturas de tipo I se caracte-
rizan por una herida de < 1 cm con contaminación mínima, conminu-
ción y daños en tejidos blandos (son de baja energía). El tipo II presen-
ta laceraciones de > 1 cm y lesión moderada de tejidos blandos, pero la 
cobertura de la herida es adecuada y la lesión perióstica no es extensa 
(energía moderada). Las fracturas de tipo III se dividen en tres subti-
pos y todas se consideran de alta energía. El tipo IIIA se caracteriza por 
estar producidas por traumatismos de alta energía, ocasionándose da-
ños extensos en los tejidos blandos y contaminación sustancial; pero 
la cobertura de la herida sigue siendo adecuada después de que se 
haya completado el desbridamiento. El tipo IIIB muestra una cobertu-
ra inadecuada de la herida después del desbridamiento y se requieren 
procedimientos de cobertura. El tipo IIIC es una fractura abierta aso-
ciada con una lesión arterial que requiere reparación.

Uno de los propósitos principales de esta clasificación, además 
de la descripción, es la correlación con las tasas de infección que se 
han demostrado que aumentan de manera correspondiente [4]. Se 
ha publicado que las tasas de infección varían del 0% al 2% para el tipo 
I, del 2% al 5% para el tipo II, del 5% al 10% para el tipo IIIA, del 10% al 50% 
para el tipo IIIB y del 25% al 60% para el tipo IIIC3 [2,3,5]. Los antibióti-
cos profilácticos se han convertido en un estándar para las fracturas 
abiertas desde 1974, cuando Patzakis et al. [6] demostró en su estudio 
prospectivo que la cefalotina había reducido significativamente la 
tasa de infección a 2,3% en comparación con 13,9% en el grupo de con-
trol. Este hallazgo fue confirmado posteriormente por una revisión 
sistemática que demostró que el uso de antibióticos tenía un efecto 
protector contra la infección temprana en comparación con la au-
sencia de administración de antibióticos o de placebos [7].

La eficacia de las cefalosporinas de primera generación para las 
fracturas abiertas se ha confirmado en estudios de nivel I y II [7,8]. 
Como se publicó inicialmente por Gustilo et al. [3], las fracturas de tipo 
III tuvieron una alta tasa de infecciones gramnegativas, lo que apoya la 
adición de un aminoglucósido o una cefalosporina de tercera genera-

ción. Un estudio aleatorio, diferente, prospectivo, de fracturas abiertas 
graves de tibia (tipo II y III) que comparan la cefalosporina de primera 
generación y la cefalosporina de tercera generación no mostraron di-
ferencias estadísticas en la tasa de infección [9]. La Guía de la Sociedad 
de Infección Quirúrgica: Uso de antibióticos profilácticos en fracturas 
abiertas: una Guía basada en la evidencia, recomienda la administra-
ción de cefalosporina de primera generación durante 24-48 horas an-
tes de la operación, como una opción segura y efectiva de profilaxis en 
pacientes con fracturas abiertas de tipo I [10]. El Grupo de Trabajo de 
Guías clínicas del Este: Actualización a las Guías clínicas para el Uso 
de Antibióticos Profilácticos en Fracturas Abiertas recomienda que la 
profilaxis antibiótica preoperatoria para la cobertura de organismos 
grampositivos comience en los pacientes con fracturas abiertas tan 
pronto como sea posible, después de la lesión [11].

Para las fracturas de tipo III, se puede proporcionar cobertura 
adicional para los organismos gramnegativos ya que estas fracturas 
se consideran altamente contaminadas, aunque este aspecto aún no 
está claramente respaldado por estudios de alto nivel [12].
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PREGUNTA 2: ¿Qué antibiótico(s) se debe usar para las fracturas abiertas de baja energía? ¿Qué 
antibiótico(s) se debe usar para las fracturas abiertas y altamente contaminadas de alta energía?

RECOMENDACIÓN:
1. Se recomienda el tratamiento con antibióticos dirigidos a los organismos grampositivos tan pronto como sea posible para todas las 

fracturas abiertas; baja y alta energía.
2. En las fracturas abiertas de alta energía o muy contaminadas, se deben considerar antibióticos adicionales para la cobertura gramnegativa.

NIVEL DE EVIDENCIA: 1. Fuerte; 2. Limitado.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 0%; abstención: 5% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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La evidencia sobre el mecanismo óptimo para la administración de 
antibióticos locales en heridas contaminadas o infectadas es mode-
rada. Las fracturas abiertas de extremidades a menudo se asocian con 
un daño óseo considerable, como la lesión de periostio, un trauma-
tismo extenso de tejidos blandos y una contaminación grave [1,2]. 
Esto permite que las bacterias establezcan una infección relacionada 
con la fractura (IRF) al romper la barrera de la piel dañada y adhe-
rirse a superficies no vivas, como implantes o fragmentos de huesos 
muertos [3]. La IRF, que ocurre hasta en un 30% de los casos después 
de fracturas abiertas complejas, es una de las complicaciones posto-
peratorias más significativas y está asociada con un alto impacto 
socioeconómico [4,5]. Por lo tanto, uno de los objetivos principales 
en el tratamiento de las fracturas abiertas es la prevención de infec-
ciones [6]. En general, la evidencia actual sobre la aplicación local de 
antibióticos en la prevención de IRF es limitada. Por otra parte, no 
existen estudios comparativos sobre antibióticos locales y los mate-
riales que los transportan.

Con esto en mente, se realizó en PubMed, Web-of-Science y Em-
base una búsqueda exhaustiva de la literatura médica reciente [7]. 
Se incluyeron estudios de cohorte que investigaron el efecto de la 
profilaxis local con antibióticos adicionales en comparación con la 
profilaxis sistémica sola en el tratamiento de las fracturas abiertas, 
agrupándose para un metaanálisis. Tras la selección y confirmación 
de la elegibilidad, hubo 18 artículos disponibles para el análisis. Una 
revisión adicional de estos estudios reveló la ausencia de un grupo 
control en 10 series de casos. Finalmente, ocho estudios [8-15] con un 
total de 2.738 pacientes fueron elegibles para la síntesis cuantitativa. 
El efecto de las esferas de polimetilmetacrilato (PMMA) cargadas 
con antibióticos fue estudiado por seis [8–13] de estos estudios y dos 
[14,15] evaluaron el efecto de los antibióticos locales aplicados sin 
material transportador. El metanálisis mostró una tasa de infección 
significativamente más baja cuando se aplicaron antibióticos loca-
les que en el grupo de control que recibió profilaxis sistémica con 
antibióticos estándares solamente. Este efecto estuvo presente en los 
tres tipos principales de Gustilo-Anderson. Sin embargo, cuando se 
evaluó mediante el enfoque de "Grado de Recomendación de las Eva-
luaciones (GRADE)", pareció que estos resultados deberían interpre-
tarse con cautela debido a la baja calificación de la recomendación. 

Esta baja calificación implica el impacto incierto de la hetero-
geneidad y el sesgo en los resultados de los datos agrupados [16]. 
La mayoría de los estudios utilizaron PMMA como portador para la 
aplicación de antibióticos locales. Los estudios de Henry et al. [8] y 
Ostermann et al. [9,10] encontró un efecto beneficioso con las esfe-
ras de PMMA con tobramicina aplicadas localmente. Este hallazgo 
fue apoyado por Keating et al. que informaron una tendencia hacia 
la reducción del riesgo de IRF con la adición de esferas de PMMA 
cargadas con tobramicina local [11]. Ziran et al. también investigó el 
efecto de las esferas de PMMA cargadas con tobramicina y reportó 

una reducción del riesgo de dos veces la tasa de infección (31,3% vs. 
16,7%) [12]. Sin embargo, debido al pequeño tamaño de la muestra, 
el estudio se asocia con un riesgo considerable de sesgo y sus resul-
tados deben interpretarse con cautela. A la inversa, el único ensayo 
de control aleatorio (ECA) en este metanálisis no encontró ningún 
efecto beneficioso en la prevención de la IRF con el uso de esferas 
de PMMA cargadas con tobramicina e incluso se concluyó en un 
mayor riesgo de IRF (8,3% frente a 5,3%). Sin embargo, este estudio, 
realizado por Moehring et al., se asocia con un riesgo considerable 
de sesgo debido a que no se informan los factores pronósticos del 
paciente, la comparación inadecuada de casos con respecto al tipo 
Gustilo-Anderson y la ausencia de un resultado primario claramen-
te definido [ 13]. 

Dos estudios investigaron el efecto de los antibióticos locales sin 
un material transportador [14, 15]. En las fracturas articulares tibiales 
abiertas, Singh et al. no encontró ningún efecto beneficioso de la van-
comicina tópica, aunque este estudio se asocia con un riesgo consi-
derable de sesgo debido a un pequeño tamaño de muestra, un infor-
me inadecuado de la afectación de los tejidos blandos y la duración 
del seguimiento [14]. Las ventajas de la vancomicina tópica incluyen 
la disponibilidad generalizada, los bajos costes, la eficacia frente 
a los patógenos más comunes y las consideraciones con respecto a 
la inhibición de la curación ósea o la citotoxicidad osteogénica [17]. 
Sin embargo, existe la preocupación de que en la era de la resistencia 
antimicrobiana generalizada, el uso de vancomicina debe reservarse 
para fines terapéuticos, en lugar de profilácticos [15]. 

Lawing et al. investigaron el efecto de los aminoglucósidos acuo-
sos inyectados localmente en fracturas abiertas en un ensayo obser-
vacional bien diseñado metodológicamente. Encontraron una tasa 
de infección significativamente reducida (9,5%) en comparación con 
el grupo control (19,7%). No hubo pruebas evidentes de que los ami-
noglucósidos locales inhibieran la curación ósea, ya que no se aso-
ciaron con una mayor tasa de pseudoartrosis [15]. O'Toole et al. reco-
noció la falta evidencia científica de la efectividad de la vancomicina 
tópica en las fracturas de las extremidades y recientemente publicó 
un resumen del estudio de un ECA multicéntrico que investiga su 
efecto en el IRF [17]. Se realizó un análisis cualitativo de los diez es-
tudios [18-27] que se excluyeron del metanálisis por falta de grupo 
control. Cinco de estos estudios investigaron el efecto de PMMA que 
contenía tobramicina [19,20,27] o la combinación de tobramicina 
y vancomicina [21,23] e informaron una tasa de infección del 0% al 
20,0%. Chaudhary et al. evaluaron la eficacia de una matriz de colá-
geno impregnada con gentamicina en el tratamiento de fracturas 
abiertas en una serie de casos de 31 pacientes e informaron una tasa 
de infección del 16,1% [25]. Cai et al. no observaron infección en 26 
fracturas abiertas de hueso largo tratadas con gránulos locales de sul-
fato de calcio cargados con vancomicina [24]. Tres series no encon-
traron infección profunda después de tratar un total de 22 fracturas 
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PREGUNTA 3: ¿Cuál es el mecanismo óptimo para administrar antibióticos locales en heridas 
contaminadas o infectadas?

RECOMENDACIÓN: Existe evidencia moderada para respaldar el uso de antibióticos locales en heridas contaminadas o infectadas. La futura 
recopilación de datos parece importante para mejorar nuestro conocimiento sobre este tema.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 75%; en desacuerdo: 15%; abstención: 10% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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abiertas de tibia con un clavo tibial recubierto con poli (D, L-lactida) 
(PDLLA)/gentamicina [18,22,26]. 

En general, podemos afirmar que la mayoría de las pruebas con 
respecto a los portadores de antibióticos locales se limitan a los es-
tudios que utilizan esferas de PMMA locales. De hecho, las esferas de 
PMMA impregnadas con antibióticos no deben descuidarse en el tra-
tamiento agudo de las fracturas abiertas El PMMA no es biodegrada-
ble y, por lo tanto, requiere una extracción quirúrgica, lo que limita 
su aplicación a los casos que requieren una operación de revisión pla-
nificada. Además, después de la liberación inicial de un nivel alto de 
antibióticos de PMMA, hay una liberación prolongada de antibióticos 
de bajo nivel que puede estar por debajo de la concentración inhibito-
ria mínima (CIM) para el potencial patógeno de los microorganismos 
Esto podría iniciar una presión de selección que favorezca la aparición 
de cepas resistentes, así como una reacción de cuerpo extraño [28]. 
Como se mencionó anteriormente, también hubo estudios incluidos 
en esta revisión que administraron antibióticos sin un transportador. 
La principal desventaja de los antibióticos administrados localmente 
sin un transportador es que no hay un suministro controlado de anti-
bióticos directamente en los tejidos diana ni una liberación sostenida 
durante un intervalo de tiempo suficiente [28]. 

Los transportistas biodegradables superan este problema y no 
tienen las limitaciones de PMMA. Los nuevos biocompuestos absor-
bibles, como el sulfato de calcio/hidroxiapatita cargado con genta-
micina, han demostrado ser altamente efectivos en el tratamiento 
de la osteomielitis crónica [29]. Malizos et al. demostró en un ECA 
multicéntrico recientemente publicado, que un hidrogel cargado 
con antibióticos de rápida reabsorción redujo significativamente 
las tasas de infección después de la osteosíntesis interna de las frac-
turas cerradas [30]. Sin embargo, la evidencia en la literatura clínica 
sobre la efectividad de portadores degradables en fracturas abiertas, 
es limitada. Nuestra búsqueda en la literatura médica identificó solo 
cinco series de casos que analizan el efecto de los transportadores de 
antibióticos biodegradables en fracturas abiertas. Aunque estos es-
tudios se asocian con un riesgo considerable de sesgo, los resultados 
generales son prometedores: no se encontraron infecciones en 26 
fracturas abiertas tratadas con gránulos de sulfato de calcio cargados 
con vancomicina [24] ni en 22 fracturas abiertas de la tibia estabiliza-
das con un clavo tibial recubierto de gentamicina [18,22,26]. 

El estudio de Chaudhary et al. informó de algunas infecciones 
con el uso de antibióticos impregnados de colágeno [25]. En conclu-
sión, esta revisión sistemática proporciona una descripción general 
de la bibliografía más reciente sobre la profilaxis local con antibió-
ticos en las fracturas abiertas de los huesos largos, incluidos varios 
nuevos transportadores absorbibles [28,30,31]. El efecto benéfico de 
los antibióticos locales en las fracturas abiertas de las extremidades 
se demostró mediante la combinación de datos exclusivamente de 
estudios de cohortes que compararon el efecto de los antibióticos 
locales adicionales con la profilaxis sistémica con antibióticos están-
dar. Con respecto al tipo de transportador que se debe usar, la mayo-
ría de las pruebas disponibles se centran en las esferas de PMMA car-
gadas con antibióticos. Como la PMMA tiene posibles desventajas, 
recientemente se han desarrollado múltiples portadores biodegra-
dables y algunos de los nuevos transportadores parecen prometedo-
res (por ejemplo, recubrimiento de poli [D, L-Lactida] [PDLLA]/gen-
tamicina, hidrogel cargado de antibióticos de rápida reabsorción). 
La principal limitación de esta revisión y del metanálisis es la baja 
calidad de las pruebas disponibles en la literatura. Se requieren ECA 
con suficiente poder estadístico y metodologías de limitación de ses-
go para corroborar los hallazgos de este metanálisis. De importancia 
crítica es el informe de los ensayos en relación con un conjuntos mí-
nimos de datos acordados y, en particular, el uso de una definición 
estandarizada para el IRF [32].
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El uso de antisépticos o antibióticos locales en el tratamiento de las 
fracturas abiertas para la prevención de infecciones tiene una his-
toria de más de 100 años, y este enfoque continúa en la actualidad 
[1,2]. El uso de antibióticos sistémicos para el tratamiento de las frac-
turas abiertas se apoya en estudios clínicos históricos realizados por 
Patzakis, Harvey e Ivler, así como por Gustilo y Anderson [3,4]. Sus 
primeros estudios indicaron que el tratamiento antibiótico sistémi-
co era terapéutico y profiláctico en la prevención de infecciones de 
heridas en fracturas abiertas. Con el desarrollo de la adición de anti-
bióticos, primero en cemento óseo y luego en otros biomateriales, el 
suministro local de antibióticos para el tratamiento de las fracturas 
abiertas se convirtió en una opción terapéutica para la prevención 
de infecciones [1,4–8]. Si bien varias revisiones recientes de Isaac et 
al., Warrender et al. y Gosselin et al. apoyan el papel de la adminis-
tración sistémica de antibióticos en el tratamiento de las fracturas 
abiertas[9–11], la revisión sistemática de 2014 de Craig et al. aborda 
directamente el papel del suministro de antibióticos sistémicos y 
locales en las fracturas abiertas de tibia [12]. La conclusión de su estu-
dio fue: “Los hallazgos respaldan la consideración de aumentar el régimen 
de profilaxis antibiótica para incluir antibióticos administrados localmente. 
Los pacientes con fracturas graves obtendrán el mayor beneficio de las in-
fecciones evitadas”[12]. Otro comentario clave es el de Craig et al. Las 
conclusiones del estudio son: "Ningún ensayo comparó directamente 
los dos tratamientos para las fracturas abiertas de tibia, lo que limita la 
capacidad de modificar las diferencias en las tasas de infección observadas 
directamente a los tratamientos en sí. Es necesario un gran estudio com-
parativo para mejorar la evidencia" [12]. 

Un metaanálisis más reciente de Morgenstern et al. concluyó que 
existe una reducción del riesgo con respecto a la infección del 11,9% si 
se administran profilácticamente antibióticos locales adicionales para 
las fracturas abiertas de extremidades. Aunque los autores declararon 
que debido a la calidad limitada, la heterogeneidad y el considerable 
riesgo de sesgo, la combinación de datos de los estudios primarios 
debe interpretarse con cautela [13]. A pesar de la falta del mencionado 
estudio de comparación directa y muchas otras preguntas técnicas que 
van desde la duración de la terapia con antibióticos hasta la selección 
de antibióticos, varios estudios retrospectivos apoyan la combinación 
del suministro sistémico y local de antibióticos para la prevención de 
infecciones durante el tratamiento de fracturas de huesos abiertos.

Limitaciones
• Usa solo artículos de revistas en inglés para revisar.
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PREGUNTA 4: ¿Es útil la combinación de sistemas locales y sistémicos de administración de 
antibióticos para tratar fracturas abiertas con heridas superpuestas contaminadas?

RECOMENDACIÓN: La administración de antibióticos sistémicos y un dispositivo local de administración de antibióticos (sistema) es una estra-
tegia de tratamiento eficaz para las fracturas de huesos abiertos con heridas contaminadas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 4%; abstención: 9% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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La osteomielitis crónica sigue siendo un problema difícil en 2018. La 
recurrencia de la infección es común, con una incidencia publicada 
de 20 a 30% [1,2]. La enfermedad incluye un amplio espectro de es-
cenarios clínicos como la osteomielitis mandibular que surge como 
resultado de complicaciones dentales, osteomielitis vertebral cróni-
ca, osteomielitis postoperatoria y postraumática de huesos largos, 
osteomielitis crónica relacionada con ulceras de presión de la pel-
vis, calcáneo y otros sitios como infecciones del pie diabético. Tam-
bién se podrían incluir otros procesos de enfermedad en este grupo. 
Para complicar el panorama, está el hecho de que estas infecciones 
son causadas por una multitud de patógenos y pueden ser polimi-
crobianas. El tratamiento de la osteomielitis crónica generalmente 
requiere desbridamiento quirúrgico más tratamiento con antibióti-
cos [3]. Debido a las variaciones en los enfoques quirúrgicos y al uso 
reciente de dispositivos locales de administración de antibióticos, la 
literatura reciente contiene múltiples variables que son difíciles, si 
no imposibles de controlar, para determinar qué influencia tiene el 
antibiótico sistémico en el resultado del paciente.

Elección de antibióticos

La literatura más antigua que incluye ensayos controlados aleato-
rios (ECA) a menudo utilizaba una quinolona oral con un agente 
parenteral de comparación [4–7]. Gentry y Rodríguez compararon 
prospectivamente la ciprofloxacina con cefalosporina o nafcilina 
más aminoglucósidos en 31 pacientes con osteomielitis compro-
bada por biopsia. Estas dos poblaciones tuvieron tasas de éxito si-
milares de 77% y 79% respectivamente [4]. Mader et al. evaluó a 26 
pacientes con osteomielitis crónica con ciprofloxacino oral versus 
"terapia parenteral estándar" que consiste en nafcilina, clindamici-
na y gentamicina, de forma individual o en combinación. Ambos 
grupos tuvieron tasas de éxito similares cuando se evaluaron dos 
o tres años después del tratamiento [7]. Gentry y Rodriguez com-
pararon 19 pacientes con ofloxacino oral durante 8 semanas con 
14 pacientes con antibióticos parenterales durante 4 semanas y 
encontraron tasas de éxito del 74% y 86%, respectivamente [5]. Go-
mis et al. evaluaron a 32 pacientes que tenían osteomielitis crónica 
susceptible con ofloxacino oral versus Imipenem-cilastatina y en-
contraron tasas de curación del 69% y 50%, respectivamente, que no 
fueron estadísticamente significativas [6]. Euba et al. estudiaron 50 
pacientes con osteomielitis estafilocócica que comparaban rifam-
picina y clotrimoxazol combinadas frente a cloxacilina intraveno-
sa durante 6 semanas con cloxacilina oral durante 2 semanas. Los 
resultados del tratamiento en estos dos grupos fueron similares y 
no fueron estadísticamente significativos [8]. Norden et al. compa-
raron 19 pacientes con osteomielitis crónica postraumática cróni-
ca con nafcilina por vía intravenosa o cefalotina con nafcilina por 
vía intravenosa más rifampicina y encontraron que las tasas de cu-
ración eran mayores en el grupo de la nafcilina por vía intravenosa 

más rifampicina, pero esto no era estadísticamente diferente [9]. 
En el último ECA, Sheftel et al. estudiaron ceftazidima versus ticar-
cilina más tobramicina para la osteomielitis gramnegativa crónica 
en 18 pacientes y encontraron tasas de curación del 67% y 89%, res-
pectivamente [10].

Finalmente, Spellberg y Lipsky publicaron en 2012 en la revista 
“Clinical Infectous Disease” una revisión de la terapia antibiótica sis-
témica para la osteomielitis crónica [11]. En ese resumen se inclu-
yeron 49 ensayos no controlados aleatorizados que incluyeron de 
9 a 115 pacientes en cada estudio y la mayoría de los estudios tenían 
de 20 a 40 pacientes cada uno. Las poblaciones de estudio fueron 
diversas e incluyeron pacientes con y sin prótesis infectadas [11]. La 
intervención quirúrgica no fue universal en los estudios y el segui-
miento fue variable. A pesar de estas limitaciones, se pueden apren-
der algunas lecciones. En los estudios no aleatorizados que inclu-
yeron de cuatro a seis semanas de ß-lactamasa parenteral, las tasas 
de curación fueron del 60-90% [1]. Las tasas de curación fueron más 
bajas en pacientes con osteomielitis crónica con Pseudomonas [11]. 
Las tasas de curación también fueron más bajas en los estudios don-
de se comparó la vancomicina con los agentes betalactámicos para 
la osteomielitis causada por S. aureus [11]. Las fluoroquinolonas fue-
ron el grupo antibiótico mejor estudiado para la osteomielitis cró-
nica. La mayoría de los estudios informaron tasas de curación del 
60-80% [11]. La rifampicina también mejoró los resultados en varios 
estudios cuando se combinó con fluoroquinolonas y otros agentes 
activos para la osteomielitis crónica por S. aureus [11]. Sin embargo, 
debido a las numerosas interacciones farmacológicas con la rifam-
picina, hay ocasiones en las que no es recomendable usar la rifam-
picina. Además, la rifampicina nunca debe usarse sin otro agente 
activo conocido debido al rápido desarrollo de resistencia a este 
antibiótico, que a menudo ocurre a los pocos días. En cualquier 
caso, los autores de esta revisión no pudieron recomendar el mejor 
agente para el tratamiento [11].

Duración de la administración

Tradicionalmente, se prescribieron seis semanas de tratamiento 
antibiótico parenteral para la osteomielitis crónica combinada con 
desbridamiento quirúrgico [12,13]. Sin embargo, no hay una venta-
ja clara publicada en la literatura médica de que las duraciones más 
largas den como resultado un mejor tratamiento que las duraciones 
más cortas. En una revisión sistemática reciente, la mayor parte del 
tratamiento antibiótico incluido que se administró fue a dosis altas 
durante 12 a 16 semanas [11]. Sin embargo, los datos disponibles en 
estos estudios no son concluyentes para saber si las dosis más altas o 
la terapia prolongada mejoraron los resultados [11]. En este momen-
to, la bibliografía no ofrece pruebas adecuadas para determinar la 
duración óptima de la terapia con antibióticos para la osteomielitis 
crónica [2,11,14,15].

Autores: Stephen Kates, Edward Hendershot

PREGUNTA 5: ¿Cuál es el tratamiento antibiótico óptimo para la osteomielitis crónica?

RECOMENDACIÓN: La selección de antibióticos debe ser específica del cultivo, si es posible. No existe evidencia clara que sugiera que una dura-
ción más prolongada del tratamiento (12 a 16 semanas) sea superior a una duración más corta (4 a 6 semanas). Además, no hay pruebas que apoyen 
la proposición de que el tratamiento con antibióticos intravenosos (IV) es superior al tratamiento oral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 4%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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Vía de administración

La evidencia reciente ha demostrado que el tratamiento con anti-
bióticos por vía oral puede ser tan eficaz como el tratamiento con 
antibióticos parenterales [2,11,15]. Conterno et al. realizaron una re-
visión sistemática Cochrane sobre antibióticos para el tratamiento 
de la osteomielitis crónica en adultos [2]. Esta revisión incluyó ECA o 
estudios cuasi experimentales (EC no aleatorizados) con respecto al 
tratamiento con antibióticos utilizado después del desbridamiento 
quirúrgico de la osteomielitis crónica en adultos. No se encontraron 
diferencias entre la terapia antibiótica oral y parenteral. Esta revi-
sión fue una actualización de una revisión Cochrane anterior, de 
2009 [16]. Los autores llegaron a la conclusión de que la calidad de 
la evidencia disponible estaba muy limitada como para llegar a una 
conclusión definitiva con respecto al tratamiento de la osteomielitis 
con antibióticos [2]. En la revisión mencionada anteriormente, Spe-
llberg y Lipsky sugirieron que la osteomielitis crónica puede tratarse 
eficazmente en función de la susceptibilidad a los antibióticos de los 
patógenos y la farmacocinética tanto con antibióticos orales como 
con terapia parenteral. Los autores llegaron a la conclusión de que la 
terapia con antibióticos por vía oral con el agente adecuado era una 
alternativa efectiva a los antibióticos parenterales [11]. 

Conclusión

Si bien los estudios hasta la fecha no brindan una opción clara, con 
respecto a la duración o vía de administración de antibióticos para 
el tratamiento de la osteomielitis crónica, algunas observaciones, a 
partir de los datos disponibles, tienen consistencia. En primer lugar, 
conocer el agente patógeno, su sensibilidad, la penetración de los 
antibióticos en los huesos y su toxicidad ayuda al médico a elegir la 
mejor opción para un paciente específico y un escenario clínico con-
creto. Es importante, siempre que sea posible, establecer un diag-
nóstico microbiológico (o al menos obtener el tejido óseo adecuado 
para el cultivo en el laboratorio) antes de iniciar los antibióticos. 
Como la recomendación actual para la duración del tratamiento sue-
le ser de 4 a 12 semanas, la exposición a los antibióticos y la toxicidad 
pueden ser importantes. En segundo lugar, en ciertas situaciones, la 
terapia oral es tan efectiva como la terapia parenteral, habiendo más 
estudios que apoyan la terapia oral que la parenteral. Hay datos sufi-
cientes para apoyar el uso de una fluoroquinolona oral activa para la 
osteomielitis causada por organismos gramnegativos, el uso de una 
fluoroquinolona activa con rifampicina para la osteomielitis por S. 
aureus, y la consideración de usar trimetoprim-sulfametoxazol con 
rifampicina para la osteomielitis por S. aureus si ambos agentes es-
tán activos. Debe evitarse el uso de una fluoroquinolona activa sola 
para la osteomielitis por S. aureus debido al desarrollo de resistencia 
durante la monoterapia y la mayor tasa de recaída después de que 
se complete la terapia. En tercer lugar, agregar rifampicina a una 
variedad de antibióticos parece mejorar las tasas de curación cuan-
do se combina con otro agente activo conocido cuando se trata la 
osteomielitis por S. aureus. En cuarto lugar, el desbridamiento qui-
rúrgico y la eliminación de implantes en un campo infectado, cuan-
do es posible, generalmente mejora los resultados del tratamiento. 
En quinto lugar, la clindamicina oral, que se utiliza habitualmente 
para el tratamiento de la osteomielitis aguda por S. aureus en niños 
[17-20], no se ha estudiado bien para el tratamiento de la osteomieli-
tis crónica en adultos. Finalmente, también es importante tener en 
cuenta que los antibióticos solo son efectivos cuando llegan al lugar 

de la infección. La cobertura adecuada, del hueso infectado, de tejido 
blando vascularizado, el desbridamiento de cualquier tejido necró-
tico significativo y el secuestro, y la adecuación del flujo de sangre al 
sitio afectado, son, probablemente, factores críticos para mejorar los 
resultados. 

Claramente, se necesitan ECA adicionales para responder la pre-
gunta sobre el agente óptimo, la ruta y la duración de la terapia para 
tratar la osteomielitis crónica en adultos.
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La infección después del tratamiento quirúrgico de las fracturas es 
una complicación con una morbilidad significativa y, en casos raros, 
incluso la mortalidad. Las infecciones a menudo se han clasificado 
de acuerdo con el intervalo de tiempo entre la cirugía y la aparición, 
aunque se ha cuestionado recientemente la distinción entre infec-
ciones agudas y crónicas. Las infecciones tempranas son causadas 
principalmente por microorganismos virulentos, como Staphylococ-
cus aureus, y se diagnostican dentro de las primeras tres semanas de 
cirugía. Las infecciones tardías generalmente se deben a bacterias 
menos virulentas, como los estafilococos coagulasa negativos, y se 
desarrollan entre 3 y 10 semanas. Finalmente, las infecciones tardías 
ocurren después de 10 semanas y son causadas por siembra hema-
tógena o por la recurrencia de una infección temprana tratada de 
manera inadecuada [1]. 

Las infecciones que se producen después de fijación interna con 
reducción abierta (RAFI) suelen estar causadas por bacterias que for-
man un biofilm que se adhiere a los implantes [2]. Aproximadamente 
en una semana, ya se está formando una biopelícula madura, lo que 
hace que sea menos probable que solamente los antibióticos erradi-
quen las bacterias [3]. El tratamiento común para la infección relacio-
nada con el implante obedece a tres principios establecidos: desbri-
damiento quirúrgico, terapia con antibióticos y eventual extracción 
del implante o su cambio en tiempos. Sin embargo, en la RAFI con 
infección relacionada con fractura (IRF), la extracción del implante 
no es adecuada debido a la inestabilidad de la fractura resultante 
que a menudo conduce a una infección prolongada [4, 5]. Esto tiene 
consecuencias para los otros aspectos del tratamiento: si se retiene el 
implante permanece el biofilm. El desbridamiento quirúrgico pue-
de eliminar la mayor parte de la carga bacteriana, pero la terapia con 
antibióticos adyuvantes debe dirigirse hacia la biopelícula presente. 
Si se retienen los implantes, el tratamiento consiste en un desbrida-
miento quirúrgico completo, cultivos de tejidos y terapia supresora 
de antibióticos a largo plazo con terapia combinada de antibióticos 
basada en rifampicina. Hasta la fecha, solo dos clases de medicamen-
tos han mostrado las propiedades que son necesarias para el control 
de las bacterias formadoras de biopelículas. La rifampicina y otras ri-
fampicinas actúan sobre los estafilococos activos en el biofilm [6–11], 
y las fluoroquinolonas sobre los bacilos gramnegativos [12,13]. 

En caso de que se retenga el material después del desbridamien-
to de una infección aguda tras la RAFI, la terapia recomendada con-
sistente en combinación de antibióticos debe comenzar inmediata-
mente después de la primera intervención quirúrgica y consiste en 
10 días de vancomicina y rifampicina intravenosas (IV). La vancomi-
cina fue el agente de elección para la terapia empírica debido a su 
actividad contra un amplio espectro de microorganismos, la alta 
incidencia de infecciones grampositivas y el efecto sinérgico con la 
rifampicina [14-16]. La terapia con vancomicina se inició dos veces al 
día (1,000 mg IV) y se ajustó para mantener los niveles séricos entre 

15 y 20 mcg/ml. La rifampicina se administró dos veces al día (450 mg 
IV). Una vez que los cultivos de tejidos identifican los patógenos bac-
terianos responsables y los datos de susceptibilidad están disponi-
bles, la terapia con vancomicina puede cambiarse a otro antibiótico 
de espectro estrecho, según se indique. La rifampicina se continúa a 
menos que se encuentren bacterias resistentes a la rifampicina. 

Zimmerli et al. [2,6] evaluaron la efectividad de este protocolo en 
un ensayo controlado aleatorio, y después del período de administra-
ción IV, la terapia de antibióticos de combinación oral con rifampicina 
se continuó durante diez semanas adicionales. Los autores concluye-
ron en un 100% de éxito en los casos en que se administraron ambos 
antibióticos en comparación con el 58% de éxito cuando solo se reci-
bió ciprofloxacino. Barberan et al. [17] y Drancourt et al. [18] también 
estudiaron la infección después de RAFI y evaluaron el efecto de la te-
rapia de combinación de antibióticos con rifampicina, que consiguió 
buenos resultados. Drancourt et al. [18] analizaron tanto la infección 
articular periprotésica (IAP) como la IRF tratadas con retención ini-
cial y tratamiento antibiótico combinado, y comunicaron una tasa de 
éxito del 48% después de un seguimiento promedio de 23,5 meses. El 
estudio de Barberan et al. [17] solo incluyó pacientes con infecciones 
después de RAFI y demostró una tasa de éxito del 72%. En un estudio 
prospectivo de cohorte observacional, Tschudin-Sutter et al. [19] ana-
lizaron 233 pacientes con infecciones ortopédicas relacionadas con 
implantes de los cuales 52,4% (122/233) fueron infecciones relacionadas 
con RAFI, para las cuales la tasa de éxito fue de 90,2% (110/122) con el uso 
de un régimen de combinación con rifampicina como terapia supre-
sora. Esto se observó en pacientes con retención de implantes después 
de dos años de seguimiento. Los pacientes se identificaron para su in-
clusión utilizando criterios de selección estrictos (la duración de los 
síntomas clínicos no fue superior a tres semanas): implante estable, 
tejidos blandos intactos, ausencia de abscesos o trayecto fistuloso y 
patógeno causante susceptible a los antibióticos con actividad contra 
la adherencia a la superficie de los microorganismos (es decir, rifam-
picina para S. aureus o estafilococos coagulasa negativos y ciprofloxa-
cina para patógenos gramnegativos) [19]. Hasta el momento, este es el 
estudio más grande que evalúa a pacientes con infecciones asociadas a 
implantes que se tratan mediante retención y tratamiento antibiótico 
supresor a largo plazo.

Es importante resaltar el aspecto crítico de la estabilidad del 
implante, ya que los que están sueltos no pueden retenerse inclu-
so si la infección se manifiesta en etapas muy tempranas. Worlock 
et al. [4] demostraron en un modelo experimental con conejos que 
las fracturas tibiales inestables estaban asociadas con tasas de osteo-
mielitis significativamente más altas que las que eran estables. Estos 
implantes a menudo pueden retenerse cuando se desarrolla una 
infección aguda después de la fijación de la fractura. La extracción 
de implantes generalmente no es deseable en los casos de infección 
aguda, ya que la RAFI cumple dos objetivos diferentes. Primero, la 

Autores: Michael Patzakis, Kevin Tetsworth, Mauro José Costa Salles, Rajendra Shetty

PREGUNTA 6: ¿Cuál es el tratamiento antibiótico supresivo recomendado para el tratamiento de la 
osteomielitis crónica después de la fijación de la fractura cuando no se puede extraer el implante?

RECOMENDACIÓN: El tratamiento supresivo con antibióticos específicos para el cultivo tiene como objetivo permitir la curación de fracturas 
antes de la extracción del implante, así como el tratamiento definitivo de la infección.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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estabilidad alcanzada por la fijación es crítica para la curación de 
las fracturas. Cuando se crean condiciones en las que es posible el 
micromovimiento entre fragmentos de hueso, se producirá reabsor-
ción y necrosis del hueso afectado [5]. En segundo lugar, el objetivo 
del tratamiento quirúrgico de la fractura y la movilización temprana 
es prevenir la pérdida de la función debido a la cicatrización de los 
tejidos blandos circundantes o la estabilidad articular. Se debe pres-
tar especial atención a las infecciones después de fijación intrame-
dular, con la creencia popular de que la erradicación de la infección 
no es factible sin el intercambio de implantes [20]. Chen et al. [21] 
estudiaron 23 infecciones después de clavo intramedular (EEM) del 
fémur debido a fracturas. Los pacientes se dividieron en dos grupos 
en los que a un grupo con EEM se les extrajeron los clavos y se colocó 
un fijador externo. Todas las fracturas de fémur con EEM bloqueados 
(12/12) no presentaron infección en el seguimiento de un promedio 
de 25 meses. Solo 7 de 11 pacientes (64%) en el grupo de fijadores ex-
ternos se curaron. Mientras que la remoción o intercambio del im-
plante brinda la oportunidad de extirpar el biofilm y así reducir la 
carga bacteriana, en los casos de retención de implantes, el desbri-
damiento quirúrgico y la terapia antibiótica adyuvante juegan un 
papel más importante. 

En conclusión, en la situación de IRF donde se elige el desbrida-
miento y la retención del implante como estrategia de tratamiento, 
la rifampicina puede ser un agente adyuvante efectivo para supri-
mir los organismos grampositivos, mientras que el ciprofloxacino 
(fluoroquinolonas) puede ser efectiva para suprimir los organismos 
gramnegativos.
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La TOHB se ha propuesto como una terapia complementaria en el tra-
tamiento de la osteomielitis refractaria, definida como osteomielitis 
crónica que persiste o recurre después de que se hayan realizado las 
intervenciones apropiadas o cuando la osteomielitis aguda no haya 

respondido a las técnicas de tratamiento aceptadas universalmente 
[1]. El procedimiento consiste en la inhalación intermitente de oxí-
geno al 100% en cámaras presurizadas por encima de una atmósfera 
absoluta (generalmente de 2 a 2,5 atmósferas absolutas (ATA)). Se basa 
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PREGUNTA 7: ¿Existe un papel para la terapia de oxígeno hiperbárico (TOHB) y otros métodos no 
antibióticos para el tratamiento de osteomielitis crónica/infecciones de implantes?

RECOMENDACIÓN: Existe evidencia limitada de la eficacia del oxígeno hiperbárico (OHB) en el tratamiento de infecciones óseas postraumáticas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 5%; abstención: 9% (gran mayoría, consenso).

JUSTIFICACIÓN
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en la premisa de que el aumento de los niveles de oxígeno en los teji-
dos mejorará la curación. Aunque los eventos adversos suelen ser au-
tolimitados, las posibles complicaciones más graves incluyen la otitis 
baro-traumática, el neumotórax, la miopía y las convulsiones [2].

Si bien inicialmente hubo cierto entusiasmo sobre el uso de 
TOHB en la osteomielitis refractaria, parece haber disminuido con 
solo una serie de casos publicada desde 2004 [3]. Antes de esto, se 
publicaron una pequeña cantidad de estudios descriptivos que con-
cluyeron en resultados alentadores [4,5]. Una revisión sistemática 
realizada por Goldman en 2009 examinó la evidencia de TOHB en 
la curación de heridas y el rescate de extremidades. Cinco estudios 
se clasificaron como evidencia de fuerza "moderada" (los 10 restan-
tes son "bajos" o "muy bajos") [6]. En el primero de ellos, Morrey et 
al. publicaron los resultados de TOHB en 40 pacientes con infección 
recurrente durante más de 6 meses después de, al menos, 1 procedi-
miento quirúrgico [7]. Tras la cirugía, los antibióticos y el TOHB, el 
85% de los pacientes estaban libres de enfermedad al año. Davis et al. 
realizaron un estudio retrospectivo en 38 pacientes con drenaje acti-
vo de heridas y al menos 1 procedimiento quirúrgico previo fallido 
[8]. Se logró una curación completa, de nuevo en combinación con 
Cirugía y antibióticos, en el 89% de los casos. De 1998 a 2004, Chen 
et al., publicaron tres series de casos superpuestas que involucraban 
a pacientes que presentaban recurrencia de la infección después de 
un tratamiento quirúrgico previo [9-11]. La tasa de éxito del trata-
miento estándar, que involucra desbridamiento agresivo, antibióti-
cos y TOHB, fue del 79% al 92% (téngase en cuenta que en el estudio de 
2003 no se incluyó en la revisión sistemática de Goldstein). 

Sin embargo, los hallazgos de todos estos estudios no comparati-
vos son difíciles de interpretar y confusos por el hecho de que el OHB 
se utilizó como parte de una estrategia de tratamiento multimodal. 
Además, no está claro si los procedimientos quirúrgicos iniciales fa-
llidos fueron realizados por cirujanos expertos en infecciones mus-
culoesqueléticas. Solo se incluyó un estudio comparativo en la revi-
sión sistemática de Goldman. Esterhai et al. realizó un ensayo clínico 
controlado no aleatorizado y encontró que el TOHB no tenía ningún 
efecto sobre la duración de la hospitalización, el resultado clínico 
inicial o la recurrencia tardía de la infección [12]. El único estudio clí-
nico publicado desde la revisión sistemática en 2009, describió la ex-
periencia de un solo centro con TOHB en general y no proporcionó 
una descripción detallada específica de los pacientes con osteomieli-
tis crónica refractaria [3]. Recientemente, el efecto de la TOHB sobre 

la infección asociada con implantes fue aún más cuestionado. Büren 
et al. en un modelo murino estandarizado, mostraron que la TOHB 
no tuvo un efecto beneficioso sobre la infección local o la respuesta 
inmune a la infección en comparación con la terapia estándar sola 
[13]. Curiosamente, también observaron retraso en la curación ósea y 
una mayor tasa de pseudoartrosis a los 28 días en el grupo de TOHB. 
En última instancia, actualmente solo hay evidencia limitada sobre 
el apoyo al uso de TOHB en infecciones postraumáticas y el único es-
tudio con un brazo de control no encontró beneficios.
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3.2. TRATAMIENTO: EQUIPO QUIRÚRGICO
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PREGUNTA 1: ¿Deben tratarse todas las pseudoartrosis infectadas en centros sépticos especializados?

RECOMENDACIÓN: La literatura actual, aunque es rica en series de casos y estudios observacionales, no respalda la recomendación de que los 
"centros especializados en cirugía séptica" deben atender a las no-uniones infectadas. Sin embargo, debido a la complejidad de las pseudoartrosis 
infectadas, la atención en centros especializados puede producir el mejor resultado posible.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 70%; en desacuerdo: 21%; abstención: 9% (gran mayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN

La pseudoartrosis infectada es la persistencia de una infección en la 
fractura y el tejido circundante junto con el fracaso de la curación 

ósea transcurridos ocho meses (Administración de Drogas y Alimen-
tos de los EE. UU.). Podría considerarse como una osteomielitis en 
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una fractura inestable antes del desbridamiento y que permanece 
inestable a partir de entonces. Comúnmente se acompaña de pro-
blemas de tejidos blandos, rigidez articular adyacente, disfunción 
motora y sensorial de la extremidad, dolor crónico, depresión y 
problemas médicos no relacionados que llevan a un impacto físico, 
social, financiero y mental considerable en la vida del paciente y el 
sistema de salud e incluso pueden convertirse en una complicación 
que amenaza las extremidades. 

La curación ósea y la erradicación de la infección es el objetivo 
principal, pero no el único, ya que una extremidad no funcional y de-
formada con dolor y la rigidez de las articulaciones adyacentes será 
un resultado insatisfactorio, incluso si en algún momento el hueso 
cicatriza lo suficiente. El tratamiento está dirigido a devolver la ex-
tremidad y, al paciente, a la función más completa posible durante 
y después del proceso de tratamiento. Este proceso generalmente es 
de larga duración y debe planearse de manera acorde para que, en 
caso de fracaso, queden disponibles alternativas de tratamiento adi-
cionales. Debido a la combinación de diversos tipos de pseudoartro-
sis y la multitud de posibles problemas relacionados con la salud y 
la comorbilidad del paciente, así como los tratamientos anteriores y 
los defectos de los tejidos blandos y los huesos, no es posible utilizar 
algoritmos simples de tratamiento. 

La estrategia recomendada, con una variedad de alternativas de 
tratamiento, es: (a) la "eliminación de la infección por primera vez" 
por desbridamiento radical local de todo el tejido patológico, seguida 
de (b) reconstrucción de tejidos y huesos y (c) quimioterapia dirigi-
da con antibióticos locales y sistémicos. Un equipo especializado de 
cirujanos ortopédicos con experiencia en un amplio espectro de téc-
nicas debe evaluar exhaustivamente al paciente y considerar cuida-
dosamente toda la información disponible sobre el estado general de 
salud y las condiciones del tejido local. Deben tenerse en cuenta los 
tratamientos fallidos anteriores, así como la optimización de todos 
los modificadores de tratamiento. Cuando las exposiciones quirúr-
gicas extensas han fracasado, se tienen en cuenta las técnicas menos 
invasivas que respetan los tejidos blandos circundantes. Los factores 
cruciales para el éxito son la fijación estable, la vascularización ade-
cuada, el contacto entre los extremos óseos y el injerto óseo o la re-
generación ósea fuerte. Se debe tener en cuenta la posible necesidad 
de un tratamiento futuro al realizar una intervención en particular.

La atención de los pacientes con pseudoartrosis infectada se 
puede realizar mejor en centros especializados en cirugía séptica 
con un equipo de expertos, para lograr, así, los objetivos finales de 
la consolidación y restauración de la alineación y función, al tiem-
po que limita el alcance de la discapacidad residual. Un centro mé-
dico que atiende las pseudoartrosis infectadas debe proporcionar 
todos los recursos apropiados y un equipo de apoyo de consultores 
especialistas para contribuir con todos los aspectos de la atención, 
tanto en la evaluación inicial como a lo largo del tratamiento. El pa-
pel de los anestesiólogos es obvio, así como de los internistas para 
pacientes con afecciones médicas graves. Los cirujanos plásticos son 
a menudo necesarios para reconstruir los tejidos blandos después 
del desbridamiento en serie y los cirujanos vasculares pueden ser 
necesarios si se trata de la vascularización de la extremidad. Se debe 
utilizar un equipo de tratamiento multidisciplinario para brindar 
atención integral, incluido un especialista en manejo del dolor, un 
psiquiatra para ayudar a los pacientes con depresión clínica, un neu-
rólogo para evaluar la pérdida motora o sensorial, un dietista para 
optimizar el estado nutricional y terapeutas físicos y ocupacionales 
para facilitar la rehabilitación. Los laboratorios de microbiología e 
histopatología con la disponibilidad de modernas instalaciones de 
diagnóstico, un farmacólogo clínico experimentado y un especialis-
ta en enfermedades infecciosas también forman parte integral de la 
unidad multidisciplinaria.

APÉNDICE - ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

No hay ningún estudio en la literatura médica que haya evaluado 
este tema en particular. Hemos realizado una amplia búsqueda bi-
bliográfica que trata de identificar artículos o parámetros que po-
drían llevarnos a centros especializados en infecciones musculoes-
queléticas, aunque el número de centros auténticos y dedicados 
con unidades multidisciplinarias en este momento sigue siendo 
muy bajo. Se realizaron búsquedas en las bases de datos Medline, 
Cochrane y Embase, empleando los términos "pseudoartrosis in-
fectadas", "pseudoartrosis sépticas", "centros sépticos de especialis-
tas", "pseudoartrosis infectada y hospitalización" y "pseudoartrosis 
infectada y centro séptico ". Al no coincidir con nuestros criterios, 
obtuvimos 69 artículos, que fueron todas series de casos observa-
cionales para pseudoartrosis infectadas. De esos, identificamos 28 
artículos (todos nivel IV) que podrían usarse para nuestro análisis. 
Los hospitales con centros de traumatismo de nivel I que tenían un 
mínimo de dos publicaciones sobre pseudoartrosis infectada se 
clasificaron como "centros especializados" (grupo A) [1–15]. Los de-
partamentos ortopédicos con una sola publicación se clasificaron 
como "centros sépticos no especializados" (grupo B) [16-28]. En to-
tal, hubo 15 publicaciones de 10 centros en el grupo A y 13 publica-
ciones de un número igual de centros en el grupo B. En cuanto a los 
diferentes métodos de tratamiento, en el grupo A, el 60% informó 
que usó un fijador externo para estabilizar la falta de unión. El 20% 
utilizó reducción abierta y fijación interna (RAFI), el 6% clavo intra-
medular (EEM) y el resto utilizó más de una técnica. En el 67% de 
los pacientes del grupo A se utilizó un injerto óseo, mientras que 
en el grupo B solo el 38% menciona el uso de injertos óseos. Para la 
fijación del hueso en el grupo B, en el 54% se aplicó fijación exter-
na, el 15% usó EEM, el 7,7% RAFI, mientras que el resto utilizó más de 
una técnica (fijadores externos y placas). La mayoría de los estudios 
no informan la duración de la estadía en el hospital y el tiempo de 
regreso al trabajo. Además, no todos brindan datos sobre el acorta-
miento y la alineación de las extremidades. El número promedio de 
pacientes en los estudios fue relativamente pequeño. Dada también 
la heterogeneidad de las ubicaciones anatómicas de las pseudoar-
trosis entre los diferentes estudios, no son posibles comparaciones 
válidas. El número de operaciones anteriores fue comparable: 2,9 en 
el grupo A y 3,1 en el grupo B. En el 54% de los centros del grupo A, 
las pseudoartrosis infectadas se trataron en un tiempo y el 46% en 
dos tiempo. En el grupo B, el 73% de los pacientes fueron tratados en 
un tiempo y el 27% en dos tiempos. Trece estudios analizaron los re-
sultados del tratamiento con el método de Ilizarov, nueve estudios 
analizaron el tratamiento con un abordaje de un sol tiempo o en 
dos , junto con el uso de injertos de hueso esponjosos, tres estudios 
incluyeron injertos de hueso vascularizado y un estudio incluyó 
un aloinjerto a la demanda. El seguimiento fue mayor en el grupo 
A (46,4 meses) en comparación con el grupo B (37,3 meses). Ambos 
grupos demostraron resultados similares con respecto a la elimina-
ción de la infección. Sin embargo, parámetros como la duración de 
la estancia hospitalaria, el tiempo hasta la curación ósea, el tiempo 
hasta el regreso al trabajo, los resultados funcionales y las medidas 
de resultado informadas por el paciente no están disponibles, lo 
que limita considerablemente la fuerza de la recomendación.
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PREGUNTA 2: ¿Hay un número mínimo de procedimientos complejos de osteomielitis que un 
cirujano deba realizar anualmente para asegurar resultados adecuados?

RECOMENDACIÓN: No existe bibliografía que respalde un número mínimo de procedimientos complejos de osteomielitis que un cirujano debe 
realizar anualmente para garantizar resultados adecuados. Los centros de referencia de mayor volumen, los centros de excelencia y los equipos 
multidisciplinarios para el tratamiento de la osteomielitis compleja pueden mejorar los resultados.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 76%; en desacuerdo: 14%; abstención: 10% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

En la bibliografía revisada, no hay evidencia para responder la pre-
gunta. La osteomielitis es una patología compleja, que requiere años 
de seguimiento para poder demostrar la remisión sostenida de la 
enfermedad. La osteomielitis tiene múltiples etiologías: 19% hemató-
gena, 47% secundaria a un foco contiguo y 34% debida a insuficiencia 
vascular [1]. No hay pruebas para establecer la duración óptima del 
tratamiento y muchos estudios no presentan datos de buena calidad 
e incluyen un pequeño número de pacientes [1,2]. Por lo tanto, la ma-
yoría de las recomendaciones para el tratamiento de la osteomielitis 
se basan en opiniones de expertos. En artroplastias, se ha demostrado 
que los centros de alto volumen, los equipos multidisciplinarios y 
los centros de excelencia mejoran los resultados de los pacientes con 
respecto al tratamiento de las infecciones protésicas articulares [3]. 
En traumatismos, se han realizado pocos estudios que analicen los 

beneficios de los centros de alto volumen para el tratamiento de la 
osteomielitis compleja y las pseudoartrosis sépticas. Bauer et al. eva-
luaron retrospectivamente los resultados de un centro de referencia 
francés para infecciones óseas complejas. Tuvieron 55 pacientes en el 
transcurso de 10 años que fueron tratados por no-uniones infectadas 
de la tibia o el fémur. Mostraron que el 89% de los pacientes con una 
unión tibial o femoral infectada tratada por un equipo especializa-
do en infecciones complejas de huesos y articulaciones que utilizan 
un protocolo quirúrgico estandarizado, obtenían una unión ósea y 
curación de la infección en un promedio de nueve meses [4]. En un 
estudio similar, Bose et al. comunicó sobre 67 no-uniones no infecta-
das en huesos largos durante 6 años tratadas por un equipo multidis-
ciplinario. Encontraron que 59/67 (88%) consolidaron y erradicaron 
su infección [5]. Por último, Salvana et al. trataron a 82 pacientes ma-

• • • • •
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PREGUNTA 3: ¿Quiénes son los miembros esenciales del equipo multidisciplinario requerido 
para tratar las fracturas infectadas y las no consolidadas?

RECOMENDACIÓN: No existe bibliografía que respalde un número mínimo de procedimientos complejos de osteomielitis que un cirujano debe 
realizar anualmente para garantizar resultados adecuados. Los centros de referencia de mayor volumen, los centros de excelencia y los equipos 
multidisciplinarios para el tratamiento de la osteomielitis compleja pueden mejorar los resultados.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Hay cada vez más pruebas de que el trabajo en equipo y la colabo-
ración entre los trabajadores de la salud son esenciales para me-
jorar los resultados del paciente [1,2]. Por lo tanto, es importante 
implementar un enfoque multidisciplinario en algoritmos de tra-
tamiento de infecciones relacionadas con fracturas (IRF). El uso de 
un programa de administración de antibióticos ya es un concepto 
bien conocido para el tratamiento de diferentes entidades relacio-
nadas con la infección. Estos se definen como intervenciones coor-
dinadas diseñadas para mejorar y medir el uso apropiado de los 
agentes antibióticos al promover la selección del régimen óptimo, 
incluida la dosis, la duración del tratamiento y la vía de administra-
ción [3]. Con un enfoque multidisciplinario, un programa de admi-
nistración de antibióticos mejora la seguridad y los resultados del 
paciente, y cuando se combina con tasas de reingreso reducidas, 
reduce los costes de atención médica sin comprometer la calidad 
de la atención [4–6]. Rodriguez et al. evaluó un protocolo basado 
en la evidencia para la profilaxis antibiótica en fracturas abiertas 
[7]. Demostraron que un curso corto de antibióticos de espectro 
reducido (evitando el uso de aminoglucósidos y glucopéptidos de 
amplio espectro) no aumenta el riesgo de infecciones de tejidos 
blandos y de la piel después de una fractura abierta. Siguiendo las 
guías de práctica clínica de la Sociedad de Enfermedades Infeccio-
sas de América, los médicos de enfermedades infecciosas (ID) y los 
farmacéuticos clínicos son los miembros principales de los progra-
mas de administración de antibióticos, pero los microbiólogos y 
la implementación de tecnología administrativa y de información 
también pueden ser de gran importancia [8].

Sin embargo, según lo declarado recientemente por Pulcini et al. 
[9], la composición de estos equipos es flexible y debe basarse en 
las recomendaciones internacionales existentes, adaptándose al 

contexto local en función de los recursos disponibles. En lo que res-
pecta al enfoque multidisciplinario para IRF, el tratamiento se basa 
en dos pilares: tratamiento quirúrgico y tratamiento clínico. Cuan-
do el tratamiento quirúrgico juega un papel importante, parece 
imperativo que los cirujanos (incluidos los cirujanos de trauma-
tismo musculoesquelético y los cirujanos plásticos) actúen como 
miembros centrales. Sin embargo, los estudios en este campo son 
escasos. Se ha descrito un enfoque multidisciplinario, que consis-
te en la colaboración entre cirujanos de traumatismo musculoes-
quelético, el departamento de control de infecciones del hospital, 
enfermeras y anestesiólogos, como miembros principales del equi-
po, para guiar las estrategias de prevención de IRF [8]. Con respecto 
al tratamiento de IRF, una revisión sistemática reciente de Bezsta-
rosti et al. (datos no publicados) mostró que de los 93 estudios in-
cluidos realizados entre 1990 y 2017, solo 12 de ellos (13%) analizaron 
a los miembros que participaron en su equipo multidisciplinario, 
con una amplia variedad de miembros disponibles: cirujanos de 
traumatismo musculoesquelético (10 estudios), cirujanos plásti-
cos (5 estudios), médicos documentalistas (5 estudios), farmacéuti-
cos (1 estudio), radiólogos (1 estudio) y otros miembros no especi-
ficados (3 estudios) [10-21]. Un estudio realizado por Bose et al. [12] 
obtuvo buenos resultados con un equipo multidisciplinario com-
puesto por cirujanos ortopédicos, cirujanos plásticos, radiólogos y 
médicos documentalistas para tratar pacientes con pseudoartrosis 
infectadas de huesos largos [12]. Es importante tener en cuenta que 
la mayoría de los estudios de tratamiento mencionados anterior-
mente se centraron en pacientes con IRF crónica/tardía. Un estudio 
de Dudareva et al. [22] concluyó en que el enfoque multidisciplina-
rio permitió un tratamiento exitoso en la mayoría de los casos con 
osteomielitis de huesos pélvicos. Los miembros del equipo en este 

yores de 7 años con osteomielitis crónica con un enfoque de equipo 
integrado, encontrando éxito en la unión y salvamento de extremida-
des en 77 (94%) casos [6]. En estos tres estudios, los centros trataron en 
promedio de 6 a 12 casos de osteomielitis compleja por año. En este 
momento no hay datos que respalden un número mínimo de casos 
de osteomielitis compleja que un cirujano deba realizar anualmen-
te para garantizar buenos resultados, pero el tener una mayor expe-
riencia en conjunto en una institución o en una unidad especializada 
probablemente daría como resultado la mayor probabilidad de un 
resultado exitoso en esta difícil cohorte de pacientes.
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estudio estaban compuestos por cirujanos ortopédicos, cirujanos 
plásticos y médicos documentalistas. El equipo se completó con la 
contribución de enfermeras especializadas, fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionales y radiólogos musculoesqueléticos.

En conclusión, aunque los datos que se centran específicamente 
en el IRF son escasos, es muy probable que una colaboración de dife-
rentes especialidades mejore los resultados en esta población de pa-
cientes difíciles. Ningún estudio ha evaluado los participantes esen-
ciales específicos, pero sí menciona los resultados con los miembros 
involucrados. Los programas de administración de antibióticos ya 
han demostrado su uso a través de una colaboración multidiscipli-
naria entre especialistas en documentación, farmacéuticos clínicos 
y microbiólogos. Se debe aplicar el mismo enfoque para establecer 
un plan de tratamiento principal para el paciente con IRF, incluidos 
los aspectos quirúrgicos, antibióticos y clínicos.
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3.3. TRATAMIENTO: FACTORES DE RIESGO

Autores: Paddy Kenny, Giedrius Kvederas, John Gibbons

PREGUNTA 1: ¿Cuáles son los factores predictivos de la necesidad de transfusión de sangre 
alogénica (TSA) en las fracturas periprotésicas?

RECOMENDACIÓN: Los factores predictivos de la transfusión de sangre alogénica son: artroplastia de revisión, anemia preoperatoria, edad avan-
zada, alto índice de comorbilidad, índice de masa corporal bajo (IMC), género femenino, mayor tiempo quirúrgico y cirugía de cadera.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 5%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Existen pocos datos relativos a los factores predictivos sobre la ne-
cesidad de TSA en las fracturas periprotésicas. Los estudios sobre 
fractura periprotésica suelen incluir un número bajo de pacientes 
y las conclusiones sobre las variables a menudo no están disponi-
bles. Estas fracturas pueden tratarse mediante cirugía de revisión 
o reducción abierta con fijación interna (RAFI). Las indicaciones 

generales de TSA en la artroplastia total (AT) pueden ser idénticas 
en el primer grupo. Slover et al. demostraron que la artroplastia de 
cadera tenía una probabilidad significativamente mayor de trans-
fusión de sangre (odds ratio (OR) 1,76, 95% de intervalo de confianza 
(IC), 1,68 a 1,83) que la de rodilla. Aumento de la edad (edad ≥ 80 
años; OR, 2.99, IC 95%, 2,82 a 3,17), seguro de Medicaid (OR, 1,36, IC 

• • • • •



95%, 1,27 a 1,45), índice de comorbilidad más alto (puntuación de ≥ 
3, OR, 2,33, IC del 95%, 2,22 a 2,45), y las mujeres (OR, 1,75, IC del 95%, 
1,70 a 1,80) tuvieron probabilidades significativamente mayores de 
transfusión de sangre después de la AT [1].

Parvizi et al., publicaron que la edad avanzada, el IMC bajo, la ar-
troplastia bilateral simultánea y la hemoglobina preoperatoria baja 
se asociaron de forma independiente con el aumento de las tasas de 
TSA [2]. En un estudio realizado por Rasouli et al., la AT bilateral en 
un tiempo (OR, 3,30; IC 95%, 3,24 a 3,37; p < 0,001), anemia crónica de-
bido a pérdida de sangre (OR, 2,69, IC 95%, 2,59 a 2,74, p <0.001), ane-
mia por deficiencia (OR, 2,59; 95% CI, 2,562,62; p < 0,001) y aumento 
del índice de comorbilidad de Charlson (OR, 1,24, 95% CI, 1,23 a 1,24; 
p < 0,001) son predictores independientes de transfusión de sangre 
alogénica [3]. En el estudio de Solon et al., se compararon 12 pacien-
tes con fracturas periprotésicas Vancouver B2 alrededor de vásta-
gos cementados cónicos pulidos sin collar tratados con RAFI solo 
(seguimiento medio de 67 meses) con los de nueve pacientes con 
una fractura similar tratada con Cirugía de revisión. Los 12 pacien-
tes con fracturas femorales B2 de Vancouver alrededor de vástagos 
cementados cónicos pulidos sin collar solo con RAFI, se curaron y 
todos los vástagos se estabilizaron y se mantuvieron estables dentro 
de su manto de cemento original. Estos pacientes tuvieron tiempos 
quirúrgicos significativamente más cortos (p = 0,002) y requirieron 
menos unidades de transfusión de sangre (p = 0,008) que los de la 
cohorte de revisión [4]. Saidi et al. evaluaron 3 métodos quirúrgicos 
diferentes para tratar fracturas periprotésicas femorales distales 
conminutas en 23 pacientes mayores de 70 años (edad promedio 80, 
rango 70-90). Las técnicas de reconstrucción incluyeron siete casos 
con sistemas de aloinjerto-prótesis (APC), nueve vástagos de revisión 
(RSA) y siete artroplastias de fémur distal completo (DFR). Se encon-
tró que el tiempo operatorio y la pérdida de sangre eran significati-
vamente menores en los pacientes con RSA y DFR en comparación 
con los pacientes con APC [5], lo que sugiere que se requieren más 
TSA en las revisiones complejas para las fracturas periprotésicas [5]. 
Min et al. evaluaron retrospectivamente los resultados clínicos y ra-
diográficos de una serie de 21 fracturas periprotésicas (FPP) Vancou-
ver tipo B1 tratadas con osteosíntesis mediante placa mínimamente 
invasiva (MIPO) y placa bloqueada a compresión (LCP) entre febrero 
de 2011 y febrero de 2017. La duración media del seguimiento fue de 
33,8 meses. También compararon los resultados de estos pacientes 
con pacientes similares con 19 fracturas tipo B1 de Vancouver tra-

tadas con RAFI entre abril de 2006 y diciembre de 2011. Los autores 
encontraron que el tiempo operatorio fue significativamente más 
corto y la pérdida de sangre intraoperatoria fue significativamente 
menor en el grupo MIPO en comparación con el grupo RAFI [6].

Fulkerson et al. demostraron que la fijación percutánea de las 
FPP con la placa de síntesis ósea poco invasiva (LISS) es un método de 
tratamiento eficaz aunque técnicamente exigente con una pérdida 
de sangre mínima [7]. Thomas et al. también observaron resultados 
similares con la placa LISS [8]. La pérdida de sangre fue mínima y solo 
dos de cada diez pacientes necesitaron una transfusión de sangre en 
fracturas tipo B1 de Vancouver tratadas con cableado percutáneo 
para la reducción de la fractura y el mantenimiento de la reducción 
con MIPO utilizando un placa LCP [9].
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Un estudio en 58.000 artroplastias primarias de cadera (ATC) elec-
tivas demostró una tasa de infección quirúrgica profunda (ISQ) del 
0,2% [1]. Existen múltiples estudios de revisión de los resultados del 

tratamiento para las fracturas del cuello femoral. La mayoría de los 
estudios son revisiones retrospectivas de cohortes pequeñas que 
no tienen el poder suficiente para estudiar las tasas de infección. 

Autor: Arjun Saxena

PREGUNTA 2: ¿Es la fractura aguda del cuello femoral un factor de riesgo de infección en pacientes 
sometidos a artroplastia de cadera?

RECOMENDACIÓN: Parece haber una mayor incidencia de infección en pacientes sometidos a artroplastia por fractura de cuello femoral aguda 
en comparación con artroplastia de cadera por artrosis primaria. La tasa de infección publicada tiene un rango amplio; se deben realizar estudios 
prospectivos para determinar la tasa real de infección periprotésica (IAP) en este subconjunto de pacientes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 4%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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Además, muchos de los estudios combinan pacientes con hemiar-
troplastia primaria o artroplastia total en pacientes que se some-
tieron a reducción abierta y fijación interna, y posteriormente a un 
procedimiento de artroplastia secundaria. Si bien la mayoría de los 
estudios comunican tasas de infección, el criterio de valoración prin-
cipal tiende a apuntar a una controversia en el tratamiento de estas 
fracturas, como la cementación versus no cementar, o la realización 
de hemiartroplastia versus artroplastia total. 

Las tasas de infección varían del 1,2% al 4% [2–5]. Un estudio sobre 
los costes a 90 días después de la hemiartroplastia o ATC para el trata-
miento de las fracturas de cadera demostró una tasa de infección del 
17.7%, pero esto no se limitó a las infecciones del sitio quirúrgico; Las 
infecciones del tracto urinario, neumonías y otras infecciones están 
incluidas en este porcentaje [6]. Un metanálisis sobre los resultados 
de los pacientes que sufrieron fracturas del cuello femoral informó 
una tasa de ISQ del 1,0% en pacientes sometidos a ATC una tasa de ISQ 
del 1,7% en pacientes sometidos a hemiartroplastia bipolar y una tasa 
de ISQ del 2,8% en pacientes sometidos a hemiartroplastia unipolar 
[7]. Un estudio de la Artroplastia Sueca de Cadera comparó a 10.264 
pacientes que se sometieron a ATC para el tratamiento de una fractu-
ra subcapital de cadera con 76.520 pacientes que se sometieron a ATC 
por otras razones y reportaron una tasa de infección del 0,5% en los 
pacientes que fueron tratados por fractura [8]. Parece que la tasa de 
infección es mayor en pacientes sometidos a cirugía de artroplastia 
para el tratamiento de fracturas agudas del cuello femoral.
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3.4. TRATAMIENTO: FACTORES RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO

Autor: Pedro Caba

PREGUNTA 1: ¿Cuál es el momento óptimo para el desbridamiento quirúrgico en las fracturas 
abiertas?

RECOMENDACIÓN: No es posible establecer un corte claro para el momento óptimo de desbridamiento quirúrgico por fractura abierta después 
de una lesión. La administración de profilaxis antibiótica y la adecuación del desbridamiento es más importante que el tiempo para el desbrida-
miento. Sin embargo, recomendamos el desbridamiento tan pronto como el paciente y las condiciones operativas sean óptimas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El desbridamiento es solo uno de los pilares principales del trata-
miento inicial de fractura abierta. La terapia con antibióticos y la fi-
jación adecuada también son variables importantes. Es difícil separar 
los efectos de los diferentes tratamientos y acciones en el inicio de 
la infección y otras complicaciones. La mayoría de los estudios clíni-
cos demuestran pequeñas diferencias en el tiempo para el desbrida-
miento entre los grupos de comparación, y los tiempos de corte son 
arbitrarios basados en documentos históricos. La implementación 
del tratamiento antibiótico temprano en el tratamiento de fractura 
abierta ha cambiado la tasa de infección. El examen de la relación en-
tre el momento del desbridamiento quirúrgico y el riesgo de infec-
ción es crucial para guiar la práctica clínica, ya que todavía existe una 
variabilidad significativa entre las preferencias de los cirujanos. La 
mayor parte de la doctrina ortopédica en este tema se basa en artícu-
los históricos o estudios retrospectivos. El corte de seis horas para el 
desbridamiento quirúrgico inicial se basa en el estudio de Friedrich 
de 1898 que demostró en un modelo animal que las heridas desbrida-

das en seis horas no tenían infección. Este hallazgo se incorporó a la 
doctrina ortopédica como la "regla de las 6 horas". Robson respaldó 
estos hallazgos con un estudio clínico en 1973. Describió una hora de 
oro o un punto de inflexión de 5,17 horas después de la lesión, que es 
el tiempo necesario en el que las bacterias alcanzan un nivel crítico 
de contaminación (> 105 bacterias por gramo de muestra de tejido).

La primera revisión sistemática que examinó la relación entre la 
infección y el tiempo hasta el desbridamiento se publicó en 2012 [1]. 
Esta revisión incluyó a 3.539 pacientes de diversos estudios. Los da-
tos analizados no indicaron una asociación entre el desbridamiento 
retardado y las tasas de infección más altas. Los estudios publicados 
desde 2012, incluido un metanálisis, indican que la regla de las 6 ho-
ras no está respaldada por pruebas. Prodromidis realizó un metaná-
lisis en 2016 sobre el tema específico de la regla de las 6 horas en frac-
turas abiertas de tibia [2]. Este artículo examinó siete artículos (solo 
dos prospectivos) con 610 pacientes. El análisis estadístico no encon-
tró diferencias en cuanto a infección profunda o falta de unión con 
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respecto al tiempo de desbridamiento. Una limitación importante 
en esta literatura es el recorte arbitrario de los diferentes estudios. En 
2014, se publicaron los resultados de un gran estudio multicéntrico 
de cohorte prospectivo con 797 fracturas. Este estudio no demostró 
diferencias en los grupos temprano (< 6 h), intermedio (6-12 h) y tar-
dío (> 12 h). La mediana de tiempo hasta el desbridamiento fue de 9 
h 15 min, lo que indica que la mayoría de los pacientes no fueron tra-
tados de manera temprana. Otro estudio prospectivo publicado por 
Srour et al. mostraron resultados similares [3]. Estos autores estudia-
ron una cohorte de 351 pacientes consecutivos tratados en el mismo 
centro y compararon tres tiempos de corte diferentes (< 6 h, 6-18 h 
y 18-24 h). Llegaron a la conclusión de que el tiempo hasta quirófa-
no no afectaba el desarrollo de complicaciones infecciosas locales, 
siempre que la operación se realizara dentro de las primeras 24 horas 
después de la llegada.

Los documentos recientes se han centrado en el impacto del 
desbridamiento retardado en las tasas de infección, con resultados 
conflictivos. Kumar et al. realizó un gran estudio retrospectivo de 
404 pacientes tratados con tratamiento contemporáneo. Informa-
ron que la tasa de infección en fracturas abiertas de extremidades 
inferiores aumenta cuando el desbridamiento se retrasa más de 
ocho horas [7]. Para lesiones de extremidades superiores, el retraso 
en el desbridamiento no produjo ningún aumento en las infeccio-
nes. Penn-Barwell, en un estudio experimental en ratas [8], demos-
tró que el momento de administración de los antibióticos es más 
significativo que el del desbridamiento quirúrgico en el inicio de 
la infección aguda, especialmente cuando el inicio del tratamiento 
se demora más de seis horas. Cuando se iniciaron los antibióticos 
a las dos horas, un retraso en el tratamiento quirúrgico de dos a 
seis horas aumentó significativamente el riesgo de desarrollo de 
infección, pero los retrasos de más de seis horas no produjeron nin-
gún aumento en la infección, lo que indica que un desbridamiento 
muy temprano, dentro de las dos horas posteriores a la lesión, po-
dría tener un efecto positivo. 

Hull et al., en una serie prospectiva de 459 pacientes, estudiaron 
la relación entre el desbridamiento retardado y la infección profunda 
[6]. Informaron que hay un aumento del 3% en el riesgo de infección 
por cada hora de retraso. Como el riesgo de infección inicial es mayor 
en las fracturas de tibia abierta tipo IIIB y IIIC que en las fracturas de 

tibia de grado inferior, el aumento del riesgo en este grupo de fractu-
ras es mucho mayor cuando el desbridamiento se retrasa. De acuerdo 
con este estudio, la probabilidad de infección referida en una fractura 
de tibia contaminada de alto grado aumenta del 35% a las cuatro horas 
posteriores a la lesión al 45%. Recomiendan el desbridamiento urgen-
te en la primera oportunidad razonable después de la lesión. 

En resumen, el desbridamiento urgente es esencial en el trata-
miento inicial de las fracturas abiertas, pero no se conoce el tiempo 
de corte. Existe poca evidencia actual que respalde la regla de las 6 
horas. Existe evidencia moderada que respalde la propuesta de que 
el desbridamiento tardío de más de ocho horas podría tener un im-
pacto en las complicaciones infecciosas, especialmente en las frac-
turas abiertas de tibia de alto grado. Solo hay pruebas limitadas que 
respaldan el desbridamiento muy temprano (< 2 horas).
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Método de búsqueda: se realizó una revisión exhaustiva de la 
bibliografía para identificar todos los estudios sobre el uso de la 
irrigación para el tratamiento de fracturas abiertas en el servicio 
de urgencias. Se realizaron búsquedas en Ovid Medline, Scopus y 
el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados (CENTRAL) 
hasta mayo de 2018 para los estudios publicados. La estrategia de 

búsqueda, incluidas las palabras clave y los encabezados MeSH, se 
proporcionan en el Apéndice. 

Los estudios elegibles cumplieron con los siguientes criterios: 
(1) todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron una fractura 
abierta, (2) la infección fue una variable de resultado y (3) la inter-
vención fue la irrigación en el establecimiento de urgencias. Los 

Autores: Yousef Abuodeh, Sofeno Kallel, Gerard Chang, Osama Aldahamsheh

PREGUNTA 2: ¿Cuál es el volumen recomendado de líquido de irrigación en el servicio de 
urgencias (SU) para las fracturas abiertas?

RECOMENDACIÓN: En la configuración del SU, las fracturas abiertas deben irrigarse lo suficiente para eliminar toda la contaminación visible y 
los desechos antes de aplicar los apósitos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 75%; en desacuerdo: 15%; abstención: 10% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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criterios de exclusión fueron los artículos en idioma no inglés, los 
estudios no humanos, los documentos retirados, los informes de 
casos, los artículos de revisión, los estudios sin seguimiento clíni-
co/tasas de infección y los documentos de técnica sin datos de pa-
cientes. Se siguieron los elementos de informe preferidos para re-
visiones sistemáticas y metaanálisis (PRISMA). La búsqueda inicial 
dio lugar a seis artículos. Después de la eliminación de duplicados 
y la selección de títulos y resúmenes, se evaluó y revisó un artículo.

La irrigación completa es una piedra angular en el tratamiento 
de las fracturas abiertas. Es un paso importante para disminuir la 
carga bacteriana y eliminar cuerpos extraños. A pesar de la extensa 
literatura sobre el tratamiento de las fracturas abiertas, ha habido 
muy poca información sobre el papel de la irrigación de heridas en 
el servicio de urgencias antes del desbridamiento formal en el qui-
rófano. Además, la literatura carece del volumen óptimo de riego 
durante el desbridamiento formal en el quirófano [1]. Un estudio 
de Basat et al. analizó retrospectivamente los resultados clínicos de 
pacientes con fracturas abiertas de la mano tratados con antibióti-
cos e irrigación solo en la sala de urgencias sin irrigación formal en 
el quirófano. La irrigación con solución salina estéril fue realizada 
por el residente de cirugía ortopédica, hasta que la herida quedó 
totalmente limpia. Se registraron el volumen de riego y el grado de 
contaminación de la herida. De las 68 fracturas abiertas tratadas, 
el 14,8% desarrolló una infección. Los autores encontraron que el 
volumen de irrigación se correlacionaba con el desarrollo de la in-
fección, con un 70,5% de fracturas que requerían > 1,000 ml de irri-
gación. Llegaron a la conclusión de que en el servicio de urgencias, 
uno debería usar tanto líquido como sea necesario para obtener 
una herida extremadamente limpia. Sin embargo, este estudio tie-
ne claras limitaciones. El grado de contaminación es una variable 
altamente subjetiva y confusa en la asociación encontrada entre el 
aumento del volumen de riego y el aumento de la tasa de infección. 
Este estudio analizó las facturas abiertas de la mano, que son dife-
rentes de las de la extremidad inferior y típicamente tienen un me-
nor grado de contaminación y, por lo general, muestran una mejor 
capacidad para combatir la infección. Además, este fue un estudio 
retrospectivo sin control o grupos de comparación [2].

En contraste con la evaluación de SU, se han realizado varios es-
tudios que investigan la cantidad de irrigación requerido durante el 
desbridamiento formal en el quirófano. Sin embargo, los volúmenes 
recomendados de irrigación en el quirófano siempre se describie-
ron de manera arbitraria en varios de los estudios publicados [3–6]. 
Gustilo et al. describieron el uso de 10-14 litros de irrigación intraope-
ratoria [4,5]. Anglen recomendó el uso de bolsas de irrigación, que 
están fácilmente disponibles en tres litros, para irrigación intraope-
ratoria (tres litros para Gustilo tipo I, seis litros para Gustilo tipo II 
y nueve litros para Gustilo tipo III) sin citar ningún dato de apoyo 
[6]. Aunque varios estudios han investigado el tratamiento de frac-
turas abiertas, el volumen de irrigación de fluidos utilizado en ellas 
se basó en la misma regla de “3,6 y 9” y ninguno de ellos abordó la 
cantidad de irrigación utilizada en la SU [7–11].

Después de revisar la bibliografía, solo se ha realizado un es-
tudio clínico relacionado con el volumen de irrigación para las 

fracturas abiertas en el servicio de urgencias, que se limitó a las 
fracturas abiertas en la mano y los dedos. Sin embargo, en la zona 
de urgencias, la irrigación de la herida con el volumen suficiente 
hasta que se elimine toda la contaminación visible y los desechos 
parece, como mínimo, una cantidad apropiada.
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APÉNDICE - ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Ovid Medline: ((open adj3 fracture*).ab,ti. or “Fractures, Open”.sh.) 
AND ((irrigat* or lavage or wash*).ab,ti. or “debridement”.sh.) AND 
((volume or amount or quantity).ab,ti. ) AND ((emergen* or imme-
diate* or urgen*).ab,ti. or “Emergency Service, Hospital”.sh.) AND 
((infection* or sepsis).ab,ti. or Infection/ or “Wound Infection”.sh. or 
“Cross Infection”.sh. or “Sepsis”.sh.)

Scopus: ((open w/3 fracture* ) AND ( irrigat* OR lavage OR wash* ) 
AND ( volume OR amount OR quantity ) AND ( emergen* OR im-
mediate* OR urgen* ) AND ( infection* or sepsis )) in Title, Abstract, 
Keywords.

CENTRAL: ((open near/3 fracture* ) AND ( irrigat* OR lavage OR 
wash* ) AND ( volume OR amount OR quantity ) AND ( emergen* 
OR immediate* OR urgen* ) AND ( infection* or sepsis )) in Title, Abs-
tract, Keywords.
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La irrigación es un principio central en el manejo de fracturas abier-
tas, reduciendo las concentraciones bacterianas y eliminando ma-
teriales extraños de las heridas traumáticas. El objetivo de estas le-
siones es reducir los riesgos conocidos de infección, los problemas 
de curación de heridas y la falta de consolidación ósea. La irrigación 
requiere un equilibrio entre la eliminación de contaminantes y la 
posibilidad de traumatismos adicionales en los tejidos o la propaga-
ción de la contaminación. Las preguntas sobre la irrigación incluyen 
el volumen ideal, la composición del fluido y la presión de las solu-
ciones de riego. 

El único ensayo controlado aleatorio identificado que comparó 
diferentes agentes para irrigación por osmolalidad como agua desti-
lada o hervida y solución salina isotónica no tuvo medidas de resul-
tado ni criterios de seguimiento claramente definidos, pero comu-
nicó una tasa de infección general del 25,5% sin ninguna diferencia 
significativa entre las soluciones de irrigación [1].

Respecto a las soluciones antisépticas, la mayoría de los datos se 
encuentran en modelos animales o de cadáveres. Esta bibliografía 
plantea inquietudes acerca de la toxicidad de la célula huésped que 
podría afectar la cicatrización de heridas o la unión de fracturas al 
utilizar agentes como etanol, povidona yodada, solución de bacitra-
cina, solución de clorhexidina o peróxido de hidrógeno [2–8]. Ade-
más, hay algunos datos que muestran que las reducciones en el re-
cuento de bacterias de las soluciones de jabón o antisépticas pueden 
ser temporales y seguir un rebote desproporcionado en momentos 
posteriores, lo que ha llevado a algunos autores a recomendar la 
irrigación con solución salina [9]. Con respecto a los datos clínicos 
humanos, hay un estudio controlado aleatorizado de calidad mode-
rada que compara la bacitracina con el “castile soap (jabón de Casti-
lla)” para la irrigación de 458 fracturas abiertas en 400 pacientes. El 
seguimiento mínimo fue de 180 días, con una tasa de infección gene-
ral del 15,3%, una tasa de complicaciones de la herida del 6,8% y una 
tasa de pseudoartrosis o retraso en la unión del 23,9%. Estos autores 
encontraron tasas similares de infección y fracasos de unión, pero 
aumentaron las complicaciones de la cicatrización de heridas en el 
grupo de bacitracina [10].

Volumen

No pudimos identificar ningún estudio que comparara específi-
camente el volumen de irrigación de forma controlada en heridas 
abiertas o traumáticas. Sin embargo, la mayoría de los estudios usa-
ron un mínimo de 3L de riego y aumentaron esta cantidad en 3L por 
cada tipo de Gustilo adicional (3L para Gustilo tipo I, 6L para Gustilo 
tipo 2, 9L para Gustilo tipo 3), como en el ensayo clínico aleatorizado 
de 400 pacientes de Anglen et al. [10].

Presión

El lavado pulsátil teóricamente mejora el aclaramiento al compri-
mir cíclicamente los tejidos y permitiéndoles descomprimirse y 
contraerse, liberando bacterias y materiales extraños. El lavado 
pulsátil tiene un historial clínico comprobado en la reducción 
de desechos y recuentos de bacterias en las heridas traumáticas 
en comparación con la gravedad o la irrigación con jeringa con 
bulbo [11–14]. Sin embargo, los estudios científicos básicos han ex-
presado la preocupación de que el lavado a presión puede ser per-
judicial para la curación ósea y puede sembrar bacterias distantes 
de los sitios de contaminación inicial [5,15–18]. En el estudio más 
grande sobre irrigación de heridas en fracturas abiertas, el Grupo 
de Lavado con Fluido de Heridas Abiertas (FLUJO) realizó un en-
sayo internacional aleatorizado, controlado, con 41 centros, que 
asignó a 2.447 pacientes con fracturas de extremidades abiertas a 
irrigación con presión alta (> 20 psi) , presión baja (5-10 psi) o muy 
baja (1-2 psi) con “castile soap (Jabón de Castilla)” o solución salina 
normal [19]. La irrigación para las lesiones de Gustilo tipo I fue de 
3L y los tipos II y IIIA/B fueron de 6L, con las lesiones de tipo IIIC 
excluidas del ensayo.

Es de destacar que este estudio tuvo el beneficio adicional de 
una atención relativamente estandarizada en los preoperatorios, 
intraoperatorios y postoperatorios con respecto a componentes 
como el tipo de antibiótico profiláctico y el tiempo, las soluciones 
de preparación de la piel, el desbridamiento, la estabilización es-
quelética y el tratamiento de heridas, incluidos los cierres, apósi-
tos y cobertura de tejidos blandos. Estos autores no comunicaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de pre-
sión para el punto final de reoperación dentro de los 12 meses para 
promover la curación de heridas o huesos o para una infección de 
la herida. 

Este estudio comunicó una tasa de infección general del 
6,8%, una tasa de complicaciones de la herida del 3,6% y una tasa 
de pseudoartrosis del 6,8% a los 12 meses. La tasa de reoperación 
general para infección, herida o curación ósea fue del 13,2%. Hubo 
una tasa de reoperación significativamente más baja en el gru-
po de solución salina que en el grupo de “castile soap (jabón de 
Castilla)” (14,8% vs. 11,6%, índice de riesgo 1,32, 95% de intervalo de 
confianza 1,06–1.66, p = 0,01). Ni la presión ni la composición de la 
solución condujeron a una diferencia significativa en los resulta-
dos secundarios de la infección no gestionada quirúrgicamente, 
curación de la herida o la curación ósea. En los análisis de subgru-
pos, hubo una tendencia hacia la superioridad, sin alcanzar una 
significación estadística, para el riego a muy baja presión en las 
fracturas tibiales [19].

Autores: Brianna Fram, Paul Tornett a III, Roman Natoli

PREGUNTA 3: ¿Cuál es el volumen y la composición recomendados de fluidos de irrigación en 
quirófano para las fracturas abiertas y las heridas postraumáticas?

RECOMENDACIÓN: La irrigación en fracturas abiertas debe realizarse con una solución salina normal y con irrigación de flujo por gravedad. 
3-9 L es un volumen razonable para usar. Los lavados bactericidas con agentes como la clorhexidina o la povidona yodada no se han estudiado 
adecuadamente en pacientes con traumatismos ortopédicos, pero los estudios de ciencia básica plantean la preocupación de que pueden dañar 
los tejidos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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PREGUNTA 4: ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la infección temprana (antes de la curación 
completa de la herida) después de la fijación estable de la fractura?

RECOMENDACIÓN: La estrategia de tratamiento más aceptable para los pacientes traumatizados con infección postoperatoria temprana es 
realizar la irrigación y el desbridamiento adecuados, administrar una inyección intravenosa (IV) seguida de terapia antibiótica oral y mantener el 
hardware estable en su lugar.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La definición y clasificación de la infección temprana después de la 
fijación por fractura aislada (IRF) es un dilema entre los cirujanos 
ortopédicos traumatólogos [1–3]. Sin embargo, el cuadro clínico de 
infección temprana que incluye síntomas locales (p. ej., hematoma, 
secreción y dehiscencia de herida, eritema alrededor de la incisión) 
y sistémicos (p. ej. fiebre, letargo) suele ser diagnóstico en la mayoría 
de las situaciones. Aunque no está claro si el proceso de formación 
de biofilm durante el período de infección postoperatoria tempra-
na se detendrá o retrasará con el tratamiento adecuado, el objetivo 
del tratamiento en esta etapa es controlar la infección hasta que se 
logre la unión completa de la fractura. Después de la curación de la 
fractura, la extracción del implante ayudará a erradicar la infección. 
Esta estrategia es diferente del tratamiento típico de una infección 
articular periprotésica (IAP) en la que el implante infectado se re-
emplaza en dos tiempos (espaciador y luego reimplantación de la 
artroplastia total de la articulación).

La estrategia de tratamiento puede ser diferente según la evalua-
ción del cuadro clínico local y sistémico en cada caso individual. Sin 
embargo, según la literatura disponible y nuestra experiencia, es po-
sible sugerir algunas recomendaciones generales. La diferencia más 
significativa entre el IRF y la IAP es la mayor posibilidad de control 
y erradicación de la infección mediante la extracción del implante 
durante o después de que se complete la curación ósea para los casos 

de IRF. Por lo tanto, especialmente en los casos de IRF postoperatorio 
temprano, el control de la infección es el objetivo principal del trata-
miento médico y quirúrgico [4,5].

Las opciones de tratamiento que se describen van desde la sim-
ple supresión con antibióticos a la retirada del implante a revisiones 
de etapas múltiples [4,5]. La estrategia de tratamiento más razonable 
que se aplica a la mayoría de los casos es realizar la irrigación y el des-
bridamiento, mantener la fijación estable y administrar tratamiento 
con antibióticos por vía intravenosa [4–7]. Puede ser necesario más 
de un lavado o desbridamiento para limpiar el sitio operatorio y 
optimizar la cicatrización de la herida [8,9]. La administración local 
de antibióticos (por ejemplo, bolsa de esferas de PMMA, esferas de 
sulfato de calcio) puede ser útil. La cobertura adecuada de los teji-
dos blandos y el desbridamiento agresivo son los principios princi-
pales de la parte quirúrgica del tratamiento. La cobertura temprana 
del colgajo es crítica si el implante está expuesto [10]. También se ha 
demostrado que el uso de terapia de heridas con presión negativa 
junto con la instilación continua de una solución antibiótica que 
contiene gentamicina y quimotripsina facilita un lecho de la herida 
saludable para la curación, al tiempo que mantiene la fijación de la 
fractura con o sin cirugía adicional para el cierre secundario [11]. 

En pacientes con alto riesgo de problemas de cicatrización de la 
herida, el tratamiento con presión negativa por incisión puede ser 
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útil después del lavado [12,13]. La terapia antibiótica sistémica empí-
rica seguida de una terapia basada en la susceptibilidad del organis-
mo debe iniciarse después de la irrigación temprana y el desbrida-
miento. El tratamiento antibiótico sistémico puede ser curativo o 
supresivo [14]. Después de un período de dos semanas, la terapia con 
antibióticos por vía intravenosa puede reemplazarse por una tera-
pia oral adecuada basada en los resultados de cultivos disponibles 
[15-17]. Se recomienda continuar la terapia oral durante cuatro a seis 
semanas adicionales para prevenir la osteomielitis crónica y supri-
mir la infección [14,18]. En algunas situaciones, se puede considerar 
la terapia oral a largo plazo hasta que se logre la unión antes de con-
siderar la extracción del implante. 

La intervención quirúrgica suele ser necesaria para controlar 
la IRF. El principal desafío es si quitar o no cualquier implante esta-
ble. La eliminación de la fijación interna estable durante el período 
postoperatorio temprano, especialmente en situaciones complejas, 
comprometerá la curación ósea. Se ha demostrado en múltiples 
estudios que existe una fuerte correlación entre la estabilidad de 
la fractura y la curación ósea [19-21]. Teóricamente, la irrigación y el 
desbridamiento adecuados en la etapa temprana de la IRF pueden 
reducir la carga bacteriana y disminuir la velocidad de formación 
del biofilm, lo que también ayudará al proceso de consolidación de 
la fractura. 

Durante el desbridamiento inicial, la administración local del 
antibiótico en el lugar de la fractura puede implementarse utilizan-
do materiales absorbibles o no absorbibles. Sin embargo, no hay 
pruebas sólidas que respalden la ventaja de utilizar sistemas de ad-
ministración local y la terapia antibiótica sistémica. Los aminoglu-
cósidos y la vancomicina son los antibióticos más utilizados para la 
liberación local [22]. Los cementos óseos de polimetilmetacrilato 
premezclados industriales o mezclados a mano se usan ampliamen-
te para administrar antibióticos en el lugar de la infección mediante 
diferentes técnicas que incluyen esferas moldeadas o clavos intrame-
dulares recubiertos [23]. La necesidad de eliminación y la liberación 
óptima de los antibióticos incorporados son las principales desven-
tajas de los cementos cargados con antibióticos [24]. Se reportan 
buenos resultados primarios para materiales reabsorbibles como el 
sulfato de calcio [25-28]. Sin embargo, no hay un estudio de alta cali-
dad que demuestre la superioridad de estos materiales a los cemen-
tos cargados con antibióticos en términos de resultados clínicos. 
Recientemente, se introdujeron los hidrogeles como un vehículo 
atractivo y eficaz para la administración de heridas traumáticas con 
resultados razonables, que debe ser validado por estudios adiciona-
les de alta calidad [22,29,30]. 

Aunque la irrigación, el desbridamiento y la retención del dis-
positivo de fijación estable se informaron como una estrategia de 
tratamiento exitosa para la IRF temprano en algunos estudios, no 
hay pruebas sólidas que respalden este protocolo de tratamiento, es-
pecialmente en la etapa muy temprana (antes de la cicatrización de 
la herida). Berkes et al. [6] publicaron una tasa de unión a la fractura 
del 71% en 121 pacientes con IRF postoperatorio temprano (dentro 
de las 6 semanas) después del tratamiento con irrigación y desbri-
damiento, retención de implantes y supresión con antibióticos en 
cultivos específicos. Las fracturas abiertas y la presencia de un clavo 
intramedular se observó que eran los factores predictivos positivos 
de fracaso del tratamiento. Rightmire et al. [7] informaron una tasa 
similar de curación ósea (68%) con la misma estrategia para el trata-
miento de la IRF temprana (dentro de las 16 semanas). Sin embargo, 
no hay evidencia disponible para el tratamiento adecuado de la in-
fección en el período postoperatorio antes de que ocurra la cicatriza-
ción de la herida (dos semanas). 

Según la evidencia disponible y nuestra experiencia, la estrate-
gia de tratamiento más aceptable en pacientes con traumatismo con 

infección postoperatoria temprana es el desbridamiento adecuado, 
la terapia con antibióticos (IV seguida de la vía oral) y la retención 
del implante estable.
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PREGUNTA 5: ¿Cuál es el tratamiento más adecuado de la infección temprana (antes de la curación 
completa de la herida) si la fijación de la fractura es inestable?

RECOMENDACIÓN: El tratamiento más adecuado de la infección temprana (antes de la curación completa), si la fijación de la fractura es inesta-
ble, consiste en el desbridamiento quirúrgico con la extracción de los implantes de fijación, la estabilización de la fractura, la terapia con antibió-
ticos y la cobertura de tejidos blandos, si es necesario.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La infección después de la fijación de la fractura es una complicación 
grave en la cirugía traumatológica ortopédica, ya que puede condu-
cir a resultados devastadores como la amputación [1]. En contraste 
con las infecciones articulares periprotésicas, la literatura médica 
sobre esta condición es todavía limitada, considerando el número 
de pacientes afectados [1,2]. No obstante, para unificar las pruebas 
disponibles, se han realizado importantes esfuerzos para definir con 
precisión la “infección después de la fijación de la fractura” [3].

La definición actual incluye una clasificación de acuerdo con 
el inicio de los síntomas y se considera infección temprana la que 
ocurre durante las dos primeras semanas después del primer pro-
cedimiento [2,4]. Para esta recomendación, se mantendrá esta defi-
nición. Varias revisiones sistemáticas y no sistemáticas reunieron la 
evidencia existente de infección asociada con implantes ortopédi-
cos. Todos concluyen que la terapia de supresión de antibióticos y el 
desbridamiento quirúrgico con retención de implantes es una op-
ción adecuada para el tratamiento de la infección temprana después 
de la fractura cuando aún no se ha logrado la curación de la fractura, 
siempre y cuando el constructo sea estable [1,2,4-8]. Por lo tanto, has-
ta la fecha, este sigue siendo el estándar de atención para infeccio-
nes tempranas. Asimismo, los resultados presentados por Trebse et 
al. [9], Rightmire et al. [10] y Berkes et al. [11] mostraron resultados 
favorables para este método de tratamiento, con tasas de éxito que 
oscilaron entre el 68% y el 92%. Sin embargo, la calidad de la eviden-
cia de estos estudios es baja. 

La pregunta sigue siendo si la retención del implante se conside-
ra todavía una opción viable para la fijación inestable. Metsemakers 
et al. [2], en su revisión más reciente, sugieren que el intercambio o 
la extracción del implante se debe considerar en las infecciones tem-
pranas cuando se utilizan dispositivos intramedulares, existe una 
fijación inestable o existe una reducción insuficiente de la fractura. 
Estas recomendaciones se basan en los trabajos de Trampuz et al. [4], 
Kleber et al. [12] y Rightmare et al. [10]. Además, varios estudios en ani-

males han abordado la importancia de la estabilidad de la fractura en 
infecciones relacionadas con implantes [13-15]. Cuando la fijación es 
inestable, la retención del implante no es una opción. Los implantes 
existentes no brindan suficiente estabilidad en el lugar de la fractura, 
lo que impedirá la curación de la fractura y facilitará la persistencia 
de la infección. Aunque tanto Rightmire et al. [16] y Berkes et al. [17] 
realizaron un análisis multivariado, ninguno de ellos concluyó en 
que la la "fijación inestable" sea un factor predictivo de fracaso del 
tratamiento [10,11]. La calidad de las pruebas presentadas es baja y la 
metodología utilizada podría no haber sido adecuada para concluir 
que los implantes deben retirarse en estas condiciones. 

Después de realizar una búsqueda sistemática de la literatura 
médica, no se identificaron pruebas concluyentes sobre el trata-
miento de la infección temprana con fijación inestable. Por lo tanto, 
nuestra recomendación se basa en la experiencia clínica, el conoci-
miento establecido de la infección relacionada con el implante [18] y 
el tratamiento de no-uniones infectadas [19,20]. Además, la cobertu-
ra adecuada del sitio de la fractura con una envoltura de tejido blan-
do bien vascularizado facilita tanto el control de la infección como la 
curación de la fractura. Por lo tanto, en el caso de defectos de tejidos 
blandos o cicatrices en tejidos blandos con escasa vascularización, 
generalmente es necesario un procedimiento de reconstrucción de 
dichos tejidos [21,22].
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El desarrollo estadounidense de fijación externa se acredita a Parkhi-
ll en 1897 y el desarrollo europeo a Lambott en 1900 [1]. El fijador ex-
terno se usa a menudo en pacientes politraumatizados como parte 
de un enfoque ortopédico de control de daños, en lesiones con un 
extenso compromiso de tejidos blandos, o cuando el personal apro-
piado o los recursos para la fijación interna no están fácilmente dis-
ponibles [2,3]. Es aplicable a las fracturas periarticulares, fracturas de 
huesos largos y luxaciones articulares, por lo que es un componente 
esencial de la traumatología ortopédica contemporánea. 

Se ha realizado recientemente una revisión de la bibliografía uti-
lizando las bases de datos Embase, Scopus, Google Scholar y PubMed 
y los términos de búsqueda "fijación interna", "fijación externa", "sin-
cronización" y "conversión" en múltiples combinaciones. Los artícu-
los fueron revisados por su relevancia y los estudios fueron evalua-
dos por su calidad, asignándoseles  un nivel de evidencia. Después 
de la fijación externa, la conversión a la fijación interna puede tener 
múltiples beneficios para los pacientes. Una comparación prospec-
tiva de 39 pacientes con fracturas abiertas en la parte inferior de la 
pierna tratadas con fijador externo primario con conversión aleato-
ria a clavo intramedular (EEM) o con inmovilización con escayola 
mostró un tiempo promedio de unión significativamente más corto 
(26.3 vs. 35.4 semanas), unas tasas de mayor consolidación general 
(94% vs. 64%), y mejor rango de movimiento (ROM) de rodilla y to-

billo para el EEM [4]. Con respecto al tiempo de conversión de la fi-
jación externa a la interna (que incluye construcciones de placa/tor-
nillo y enclavados endomedulares), las preguntas más importantes 
dentro del campo son las siguientes: (1) ¿Se debe realizar la conver-
sión en un procedimiento (agudo) o en dos tiempos? (2) ¿El tiempo 
con fijación externa afecta los resultados después de la conversión? 
(3) ¿Las infecciones en el sitio de los pines aumentan el riesgo de in-
fección profunda después de la instalación? (4) ¿El momento de la 
cobertura de los tejidos blandos afecta los resultados después de la 
conversión? [2].

Con respecto a la cirugía por tiempos, su conversión debería, en 
teoría, permitir el tiempo para la granulación de la entrada de los 
pines y disminuir las tasas de infección. Por lo tanto, algunos autores 
recomiendan la fijación interna diferida hasta que los orificios de 
los pines se curen [5]. Sin embargo, los datos de los estudios de nivel 
IV no apoyan esto. Horst et al. han estudiado dos protocolos para la 
conversión de la fijación externa a la interna, uno para la conversión 
inmediata y otro para la conversión por tiempos. Incluyeron la esci-
sión local de las interfaces piel-pines y la curación de tejidos blandos 
alrededor de los sitios de entrada de los pines. Para la conversión in-
mediata, las entradas de los pines se desinfectaron y cubrieron antes 
de volver a preparar el campo quirúrgico, dejándolas cubiertas hasta 
que se cerraron todas las incisiones de la fijación interna, y luego se 
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PREGUNTA 6: ¿Cuál es el momento adecuado para la conversión a fijación interna (“in-fix”) después 
de fijación externa (“ex -fix”)? ¿Cómo se altera esto por la infección de los pines del fijador externo?

RECOMENDACIÓN: El tiempo de conversión debe basarse en las características del paciente, incluidas las lesiones concurrentes, la salud y fun-
ción premórbidas, así como las características y la ubicación de la lesión. La conversión en un tiempo parece tener tasas de infección similares o 
incluso más bajas en comparación con la conversión en dos tiempos. En ausencia de infección de los pines, se prefiere la conversión temprana.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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dejaron abiertos con vendajes antibacterianos. Para la conversión 
por tiempos, el fijador externo  se cambió por una escayola y antes de 
la fijación interna se realizaron las coberturas requeridas de tejidos 
blandos . Después de la instauración de este algoritmo utilizando el 
protocolo de conversión inmediata, observaron una disminución en 
el tiempo de conversión (media 6,8 > 5,0 días), la estadía hospitalaria 
(media 25,4 > 16,3 días) y la tasa de complicaciones (21% > 8,3%) [6]. 

Monni et al. realizaron una revisión retrospectiva de 18 pacientes 
(24 extremidades) que experimentaron una conversión de fijación 
externa a interna por defectos óseos traumáticos o deformidades 
congénitas. Las indicaciones para la conversión incluyeron insatis-
facción del paciente con el fijador externo , infección en el trayecto 
de los pines, pseudoartrosis o refractura. La fijación interna consistió 
en EEM o placas y tornillo. La conversión se realizó de forma aguda 
(19 extremidades) o en tiempos (5 extremidades). El resultado se 
consideró excelente si los pacientes tenían carga completa, no te-
nían dolor, tenían una extremidad bien alineada mecánicamente y 
no necesitaban cirugía adicional dentro del período de seguimien-
to. El resultado se consideró bueno si los pacientes requirieron ci-
rugía posterior para lograr la unión y el resultado se consideró malo 
si se produjo una complicación irreversible. El grupo agudo tuvo 16 
resultados excelentes y 1 buen resultado (89,4%), con 2 (10,6%) resul-
tados deficientes que resultaron en amputación, ambos después de 
la conversión aguda a EEM para una pseudoartrosis tibial infectada. 
El grupo “por tiempos” tuvo cuatro (80%) resultados excelentes y un 
(20%) buen resultado. Estos autores advirtieron contra el uso de EEM 
en pacientes con un diagnóstico de falta de unión séptica activa y 
concluyeron en que la conversión a la fijación interna generalmente 
produce buenos a excelentes resultados [7]. Bandhari et al. descu-
brieron que los intervalos más cortos entre la extracción del fijador 
externo  y lel EEM, para procedimientos planificados o de rescate, se 
correlacionaban con una infección reducida, pero matizaron que las 
conclusiones se basaban en estudios de nivel IV, lo que puede repre-
sentar una confusión [8]. 

Farrell et al. informó sobre el fijador externo con una conversión 
de un tiempo a la fijación interna para nueve fracturas de calcáneo. 
El fijador externo se aplicó dentro de las 24–48 horas y se convirtió 
en reducción abierta y fijación interna (RAFI) a través de un abor-
daje sinus tarsi en un promedio de 4,8 días desde el fijador externo. 
No hubo infecciones del tracto de los pines, infecciones profundas 
ni complicaciones de la cicatrización de las heridas [9]. Natoli et al. 
estudiaron 16 fracturas complejas de radio distal, 11 de las cuales es-
taban abiertas, tratadas con un fijador externo convertidas  a RAFI en 
una media de 8,5 días. Un paciente desarrolló una infección profun-
da, sin una relación con fracturas abiertas con el tiempo de conver-
sión de < o > 7 días, o con los pines del fijador externo concomitantes 
a la fijación definitiva [10]. Shah et al. informaron sobre las fracturas 
de pilón y meseta tibial tratadas con fijador externo convertido a 
RAFI, excluyendo los casos con evidencia de infección manifiesta en 
la entrada de los pines. Estos autores demostraron una tasa de infec-
ción profunda del 24%. cuando la fijación definitiva se realizó en la 
entrada de los pines , en comparación con el 10% cuando no lo hizo; 
un aumento estadísticamente significativo [11]. 

Roussignol et al. realizaron una revisión retrospectiva de 55 pa-
cientes tratados con fijador externo y EEM secundaria después de 
fracturas traumáticas de la tibia (16 cerradas, 39 abiertas). Es de desta-
car que también excluyeron a los pacientes con infecciones externas 
en la entrada de los pines. Los autores analizaron el tiempo hasta el 
EEM (media 9 ± 9.6 semanas), el intercambio agudo o retrasado (23 
agudos vs. 32 estadificados, el intervalo promedio de 12 días), los re-
sultados del cultivo de productos del fresado del canal, la infección 
post-EEM y el tiempo de unión. Hubo cuatro complicaciones sépti-
cas y una falta de unión aséptica que requirió repetir el EEM. El EEM 

agudo versus tardío no se correlacionó con un mayor riesgo de infec-
ción; solo el grado de fractura abierta se correlacionó con el riesgo de 
infección, y la tasa de unión fue del 96%. Basados en estos resultados, 
por lo tanto, recomiendan un intercambio agudo (de un tiempo) de 
fijador externo para EEM [12]. Bhandari et al. realizaron una revisión 
de la literatura médica sobre la conversión de fijador externo a EEM 
en las fracturas de tibia y fémur, incluido un estudio de nivel II y el 
resto estudios de nivel IV. Los autores observaron los estudios con 
conversión planificada de fijador externo a EEM, y aquellos en los 
que se usó EEM para salvar el tratamiento fallido con fijador externo. 
En 6 estudios que totalizaron 185 pacientes para conversión plani-
ficada en fractura de fémur, con una media de 10 días sin fijación y 
un intervalo de 1 día a EEM, la tasa de infección fue del 2,6%. Para las 
tibias, 9 estudios sobre la conversión planificada (n = 268) prome-
diaron un 8,6% de infección y un 92% de unión, con un tiempo de uso 
más corto (< 28 días) que se correlacionó con una reducción del 83% 
en el riesgo de infección en comparación con > 28 días [8]. 

Con respecto al tiempo con fijador externo, Monni et al. observa-
ron una media de tiempo de fijador externo de 185 días (rango 61-370), 
con resultados deficientes que se correlacionan con un tiempo más 
prolongado [7]. Bhandari et al. realizaron un metanálisis que evaluó 
cuándo realizar la conversión, con tasas de infección profunda un 
83% más bajas cuando el EEM se realizó dentro de los 28 días, en com-
paración con los 28 días posteriores [8]. Estos estudios sugieren que 
la conversión temprana es preferible. Sin embargo, Yokoyama et al. 
realizaron un análisis multivariado de 42 casos de EEM secundarios 
después de una fractura abierta de la parte distal de la pierna tratada 
con fijador externo inicial, con 7 (16,7%) desarrollando una infección 
profunda, y encontraron que pasada 1 semana para la cobertura de 
la piel se correlaciona significativamente con una infección profun-
da. No encontraron una relación entre la infección y la duración del 
fijador externo (≤ o > 3 semanas), el intervalo entre la retirada del fi-
jador externo y el EEM (≤ o > 2 semanas), o la existencia de infección 
superficial o infección del trayecto de los pines[13]. Del mismo modo, 
Roussignol et al. no encontraron una correlación entre el riesgo de 
infección y el tiempo de fijador externo antes del EEM [7]. 

Si bien la mayoría de los estudios han excluido a pacientes con in-
fecciones activas de los pines del fijador, Yokoyama et al. no encontra-
ron una relación entre la infección superficial o la infección del trayec-
to de los pines y las tasas de infección profunda después del EEM [13].

Con respecto al momento de la cobertura de los tejidos blandos, 
en el citado estudio de Yokoyama et al. la restauración de la cobertu-
ra de tejidos blandos en una semana se correlacionó con un menor 
riesgo de infección [13]. Fuera de la conversión de fijación externa a 
interna, otro trabajo ha utilizado el umbral de cinco días desde la 
lesión inicial hasta el cierre de la herida antes de que aumenten las 
tasas de complicaciones e infecciones de cicatrización [9]. La mayo-
ría de la literatura ortopédica apoya la cobertura temprana de tejidos 
blandos en fracturas abiertas como protección contra la infección, 
independientemente del tipo de fijación [14].
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PREGUNTA 7: ¿Cuáles son las alternativas a la resección segmentaria en la pseudoartrosis séptica?

RECOMENDACIÓN: Las alternativas quirúrgicas a la resección segmentaria incluyen el injerto óseo, la recanalización, la decorticación, la osteo-
génesis por distracción o el fresado intramedular para tratar el sitio de la osteomielitis. Deben eliminarse todo el hueso muerto  y tejidos blandos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 0%; abstención: 9% (gran mayoría, consenso).

JUSTIFICACIÓN

El desbridamiento operativo del tejido necrótico ha sido un princi-
pio quirúrgico del tratamiento de infecciones durante siglos. Infor-
mes de la década de 1960 demostró que a veces es posible curar una 
fractura sin unión con injerto óseo y estabilización sin interrupción 
del sitio óseo no unido [1]. Sin embargo, las fallas fueron comunes y 
la infección continua fue un resultado esperado. En 1984, Cierny et 
al. publicó una clasificación de osteomielitis y refirió tanto una des-
cripción anatómica del sitio de infección como una descripción del 
huésped con recomendaciones para la estrategia de desbridamiento 
[2]. El principio fundamental es el desbridamiento de todos los hue-
sos muertos e infectados de la misma manera que una enfermedad 
maligna se trataría con una escisión marginal. Las pautas de Cierny 
son que la infección que involucra solo el canal medular se puede 
tratar potencialmente con fresado o (un aspirador con fresado-irri-
gación) fresado más irrigación más aspiración (RIA) para lograr un 
desbridamiento adecuado. Las infecciones más localizadas pueden 
tratarse con la recanalización o la decorticación de los segmentos 
óseos. Sin embargo, la infección en un segmento del hueso requiere 
resección segmentaria para lograr el desbridamiento completo de 
todos los huesos muertos. Además de estas recomendaciones, puede 
preferirse la resección segmentaria cuando se planea la osteogénesis 
por distracción para la reconstrucción del defecto óseo. La resección 
de la pseudoartrosis seguida de un procedimiento de dos tiempos 
con el uso de un espaciador y un injerto / aloinjerto óseo, un acorta-
miento, un implante intercalar o un transporte óseo después de seis 
semanas es, sin duda, el estándar de oro del tratamiento [3–7]. 

Los antibióticos intravenosos también son muy importantes en 
el tratamiento del hueso no unido infectado y pueden usarse solos, 
pero el suministro de sangre funcional es necesario para obtener re-
sultados exitosos [6,8]. Se puede utilizar un colgajo muscular local o 
un injerto de hueso pediculado con o sin colgajo libre para contro-
lar la infección, pero esto no suele prevenir la resección del hueso 
infectado [9–14]. En la mayoría de los casos, la fijación externa con 

el método de Ilizarov o los fijadores unilaterales se pueden utilizar 
con éxito en combinación con la aplicación local de antibióticos o 
agentes inductores de huesos [15-22]. Algunos autores describen el 
uso de la aplicación de cemento local durante varias semanas antes 
del injerto óseo local sin resección segmentaria [23-27]. En algunos 
casos de no-unión séptica, la aplicación de médula ósea con células 
madre o proteína morfogenética ósea humana (hBMP) se usó con 
buenos resultados [28-32]. Las placas recubiertas con antibióticos 
también se utilizan en algunos casos [33,34]. Específicamente, en la 
región del tobillo, la artrodesis puede ser una opción para lograr la 
unión aséptica en casos infectados al estabilizar el sitio de pseudoar-
trosis [35] y el drenaje persistente es solo una opción, aunque pobre, 
en pacientes ancianos [36].

Se ha demostrado tanto in vitro como in vivo que los implantes re-
cubiertos con cemento o los clavos o espaciadores cementados tem-
porales se pueden usar sin la necesidad de resección segmentaria en 
la pseudoartrosis séptica después del enclavado o con infección in-
tramedular [37-54]. Hay indicaciones de que el control de infecciones 
suficientes para la curación ósea se puede alcanzar con implantes es-
tables. Las estrategias alternativas son el uso de vidrio bioactivo para 
la inducción ósea como un aloinjerto o como portador de antibióti-
cos que mostró resultados prometedores en los huesos infectados, 
pero aún faltan ensayos aleatorizados y cegados [6,55–61]. La carga de 
nanopartículas con antibióticos, microesferas, polímeros-lípidos (y 
bacteriófagos) es otro método muy prometedor, como lo es la técni-
ca de membrana inducida que utiliza el fosfato beta-tricálcico [62]. 
Las ventajas del control de liberación de antibióticos podrían ser un 
paso importante en el tratamiento de la pseudoartrosis ósea infecta-
da en el futuro, pero aquí faltan estudios de Nivel I [63-81]. 

Además, no hay estudios comparativos que examinen el éxito 
relativo de diferentes estrategias de desbridamiento. La resección 
segmentaria se realiza en casos de pseudoartrosis séptica con hueso 
insuficientemente atendido, con infección crónica y atrófico "muer-

• • • • •
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to". En casos menores, la resección segmentaria podría evitarse uti-
lizando otras opciones de tratamiento. Se recomiendan las estrate-
gias de desbridamiento guiadas por las recomendaciones de Cierny, 
incluida la resección segmentaria cuando sea necesario [82-85]. La 
erradicación de la infección es el objetivo principal del tratamiento 
y, en ocasiones, la resección segmentaria puede ser el método más 
útil para lograrlo. Aún no se ha determinado que los tratamientos 
alternativos a la resección segmentaria sean tan exitosos como el tra-
tamiento estándar. A día de hoy, no hay pruebas suficientes que res-
palden un cambio del estándar de atención aceptado en la no-unión 
séptica, pero se están explorando algunos enfoques prometedores.
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PREGUNTA 8: ¿Cuál es el manejo óptimo (técnica de Masquelet, transporte óseo) de defectos 
óseos tras una infección en diferentes huesos largos (tibia, fémur, húmero, etc.)? ¿Cómo varía 
esto por tipo de defecto (cónico vs. cilíndrico)?

RECOMENDACIÓN: El tipo de defecto (cilíndrico vs. cónico) no se determinó como relevante para el método de tratamiento. En cambio, la gestión 
óptima de defectos segmentarios parciales y completos es relevante. Cada hueso largo requiere diferentes métodos de estabilización preferidos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 0%; abstención: 5% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La revisión sistemática más completa fue publicada en 2017 por 
Kadhim et al. [1] Esta revisión informó que, en 96 defectos óseos del 
segmento femoral, la fijación externa monolateral con transporte 
óseo fue 99,7% efectiva para la unión y 94,7% exitosa para la función 
en comparación con 88,9% y 57,6% para la fijación externa circular, 
respectivamente. La fijación interna suplementaria en este estudio 
redujo el tiempo de fijación externa. Yin et al. [2] informaron su serie 
de 38 fracturas femorales con defectos óseos segmentarios infecta-
dos (tamaño promedio, 6,5 cm) que se trataron con la aplicación de 
fijación externa monolateral y transporte óseo. El índice de fijación 
externa promedio fue de 1.5 meses/cm (rango, 1,3–1,7 meses/cm). Sólo 
cinco fémures requirieron injerto óseo en el sitio de acoplamiento. 
Los resultados buenos/excelentes (evaluados utilizando la Asocia-
ción para el Estudio y Aplicación de la Clasificación de Métodos de 
Ilizarov (ASAMI)) para el hueso fueron 87,3% y los resultados buenos/
excelentes para el resultado funcional fueron 79%. 

Muchos otros estudios han reportado resultados similares con 
el transporte óseo monolateral pero con menos pacientes [3–5]. El 
injerto óseo en el sitio de acoplamiento no siempre es necesario, 
excepto en transportes más largos que dan como resultado tejido fi-
broso en el sitio de acoplamiento con alguna atrofia del extremo del 
hueso transportado [4,5]. El transporte óseo monolateral es mucho 
menos desafiante técnicamente que el transporte clásico de Ilizarov 
en el fémur; por lo tanto, esta técnica es más accesible para un mayor 
número de cirujanos. 

Pocos estudios documentan el éxito de los injertos de peroné 
vascularizado (VFBG, por sus siglas en inglés) en defectos óseos seg-
mentarios tras una infección [6–8]. Minami et al. [6] informaron sobre 
23 defectos óseos del segmento femoral post-infecciosos tratados con 
VFBG. Veinte de los 23 pacientes lograron la unión ósea primaria; sin 
embargo, 2 pacientes tuvieron infecciones recurrentes. Ambos de es-
tos pacientes se sometieron a VFBG menos de un mes después de la 
resección por osteomielitis; por lo tanto, la recomendación de los 
autores [6] fue retrasar el VFBG durante más de un mes después de la 
resección y hasta que los marcadores de infección serológica volvieran 
a la normalidad. Gao-Hong et al. [7] informó el uso de VFBG para Defec-
tos segmentarios femorales infectados que van de 6 a 18 cm con cura-
ción ósea primaria en 10 de 12 pacientes. La cirugía adicional mejoró 
la tasa de curación al 100% (12/12) con la erradicación de la infección 
en todos los casos. Según la puntuación de Enneking, se observaron 
resultados excelentes/buenos en 11 de 12 pacientes [7]. Han et al. [9] in-
formó sobre VFBG por defectos después de una infección con una tasa 
de unión primaria de solo el 48%. Con procedimientos adicionales, 
esta tasa aumentó al 77% (46/60). La literatura tiene pequeños núme-
ros de reconstrucción con VFBG para los defectos post-infecciosos del 
fémur con resultados que no son comparables con el éxito del trans-
porte óseo. Song et al. [10] estudiaron defectos femorales post-infeccio-

sos (> 8 cm) y compararon 20 casos tratados con transporte interno 
de hueso con 17 casos tratados con VFBG. Los casos de transporte óseo 
tuvieron un resultado excelente/bueno del 65% en comparación con 
el 35% en los casos de VFBG. La tasa de complicaciones es alta con res-
pecto a la morbilidad del sitio donante [11] y las fracturas por estrés 
del peroné, que oscilan entre el 15% y el 32% [12,13]. La técnica VFBG es 
técnicamente exigente, requiere habilidades microquirúrgicas y no es 
de fácil acceso para muchos cirujanos ortopédicos. 

No se han descrito series extensas de la técnica de membrana in-
ducida para los defectos post-infecciosos del fémur. Hay 3 series con 
19, [14] 13, [15] y 13 casos [16]. Wu et al. [14] informaron 19 casos con 
un defecto promedio de 5,5 cm (rango, 2–10,9 cm). La primera etapa 
fue la fijación externa y la colocación del espaciador de cemento. La 
segunda etapa del tratamiento fue la fijación interna combinada con 
la mezcla de autoinjerto/auto-aloinjerto en la membrana inducida. 
Todos los fémures se unieron y estaban libres de infección [14]. Yu et 
al. [15] reportaron 13 casos de defectos óseos femorales sépticos con 
un promedio de 9.8 cm (rango, 5–16 cm). La fijación de la primera eta-
pa fue una placa cerrada recubierta con antibióticos y la fijación de la 
segunda etapa fue un clavo endomedular. La tasa de unión informa-
da fue del 100%, y el 92% de los pacientes estaban libres de infección 
durante al menos un año [15]. Tong et al. [16] también informaron 13 
casos de osteomielitis traumática femoral. Compararon el transpor-
te de hueso con la técnica de membrana inducida o de Masquelet 
(IMT) y encontraron que la técnica de IMT tenía mejores resultados 
en casos femorales, especialmente los defectos óseos periarticulares 
[16]. Estas publicaciones [14-16] son prometedoras, pero son retros-
pectivas con solo números pequeños. 

Las publicaciones con respecto a la técnica de IMT tienen mu-
chas variaciones que incluyen el tiempo para la segunda etapa, la 
presencia de antibióticos en el espaciador y el tipo de fijación utiliza-
da para la etapa uno y dos [17]. Los principios de unificación impor-
tantes son el desbridamiento radical de la infección, la instalación 
adecuada del espaciador de cemento que se superpone a los extre-
mos óseos normales, a la espera de que la envoltura del tejido blando 
se cure con marcadores serológicos normales y una fijación estable 
durante el intervalo anterior a la segunda etapa [18]. La erradicación 
de la infección es el elemento más esencial para lograr el éxito. Por lo 
tanto, esta técnica requiere un mínimo de dos procedimientos qui-
rúrgicos. La serie más grande publicada hasta la fecha es de Karger 
et al. [19] con 84 casos. El cincuenta por ciento de los casos fue por 
infección, el número promedio de operaciones para lograr la unión 
fue de 6.11, y el 57% de los defectos fueron mayores de 5 cm. Una envol-
tura de tejido blando anormal debe abordarse con la transferencia 
de tejido blando (adyacente o libre) para promover una buena cica-
trización del tejido blando y un lecho de herida estable para la se-
gunda etapa [20, 21]. La técnica de Masquelet es prometedora, pero el 
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cirujano debe proceder con precaución, ya que se pueden necesitar 
varios procedimientos quirúrgicos para lograr el resultado deseado. 
En teoría, cualquier defecto de tamaño puede tratarse y no hay un 
tiempo de fijación externa prolongado como en el transporte óseo. 
El tiempo para lograr la unión con esta técnica parece ser indepen-
diente de la longitud del defecto; sin embargo, un defecto de 2 cm y 
un defecto de 15 cm pueden tardar hasta 10 meses en curarse [19]. La 
recomendación es moderada debido a la falta de grandes informes 
de series prospectivas en la literatura y al número de procedimientos 
quirúrgicos necesarios para lograr el éxito. 

Kadhim et al. [1] publicó recientemente una revisión sistemáti-
ca de la falta de unión con defectos óseos segmentarios que incluía 
334 tibias. El método más exitoso de reconstrucción con respecto a 
la unión y la función ósea fue la fijación externa circular combinada 
con la fijación interna (placa con principio puente o clavo endome-
dular). Esto proporcionó una tasa de éxito del 99,8% con respecto a la 
unión y la función. Papakostidis et al. [22] también demostraron en 
su revisión sistemática que la distracción de la osteogénesis con el 
método de Ilizarov redujo estadísticamente de manera significativa 
el riesgo de infección en defectos previamente infectados. También 
demostraron que el riesgo de nuevas fractura después de la elimi-
nación de la fijación externa era mayor cuando los defectos tibiales 
eran mayores de 8 cm [22]. 

Rohilla et al. [23] publicaron un estudio prospectivo aleatori-
zado con 70 pacientes que compararon fijadores de anillo y fijado-
res monolaterales para los defectos tibiales infectados. Llegaron a 
la conclusión de que, para defectos mayores de 6 cm, un fijador de 
anillo tenía resultados superiores [23]. Estos datos se relacionan con 
el gran número de pacientes en el grupo monolateral que tuvieron 
problemas residuales con más de 6 cm de alargamiento, como in-
fección, deformidad y acortamiento. Además, el grupo monolateral 
tuvo estadísticamente más problemas con las infecciones del trayec-
to profundo del pin que el grupo de fijador de anillo [23]. 

Muchos otros estudios también han documentado el éxito 
de la fijación externa circular y el transporte óseo en la tibia. Yin 
et al. [2] en 2014 informaron 66 pacientes con defectos del hueso 
tibial segmentario infectado con un tamaño promedio de 6,3 cm 
(rango, 3–13 cm). Todas las tibias se trataron con transporte óseo 
con fijación externa circular y se unieron sin recurrencia de la in-
fección. Cincuenta y nueve pacientes tuvieron resultados excelen-
tes/buenos de acuerdo con la clasificación de ASAMI [2]. El injerto 
óseo en el sitio de acoplamiento se realizó en solo seis pacientes. 
La complicación más común fue la infección del trayecto del pin 
en 40 pacientes, de los cuales 38 de los 40 fueron tratados con anti-
bióticos administrados por vía oral y cuidado de los pines. El índice 
promedio de fijación externa fue de 1.38 meses/cm (rango, 1,15–1,58 
meses/cm). Solo dos pacientes tuvieron nuevas fractura después de 
la eliminación del cuadro, que se trató con una nueva aplicación 
del fijador externo [2]. Peng et al. [24] informaron 58 casos de pseu-
doartrosis tibial infectada con un defecto promedio de 9.2 cm (ran-
go, 6–15 cm) que fueron tratados con Transporte óseo con fijación 
externa circular. Cincuenta y tres pacientes tuvieron resultados ex-
celentes/buenos con el grado de Paley y 36 resultados funcionales 
excelentes/buenos. No hubo nuevas fracturas y solo una infección 
recurrente [24]. 

Los fijadores externos hexápodos también se han utilizado para 
el transporte de huesos utilizando el método de Ilizarov. Napora et al. 
[25] notificaron 75 defectos óseos segmentarios infectados de la tibia 
(tamaño promedio, 5,4 cm) tratados con un fijador externo hexápo-
do. Setenta de los 75 pacientes tuvieron erradicación de la infección y 
unión plena. Treinta y dos pacientes requirieron un colgajo libre me-
diante cirugía plástica, y 36 pacientes tuvieron estabilización adyu-
vante con un clavo endomedular o una fijación de la placa al momen-

to o después de la extracción. Muchos otros artículos detallan el éxito 
de la fijación externa circular y el transporte óseo en la tibia [26–31]. 

Otra opción de tratamiento es el acortamiento agudo con alarga-
miento. Un artículo [32] con un total de 42 pacientes informó resulta-
dos similares al comparar el acortamiento agudo con el alargamiento 
del transporte óseo. La única diferencia fue un número estadística-
mente significativo de complicaciones mayores y menores por pa-
ciente. Esta técnica es útil solo cuando la fibra se rompe y la envoltura 
de tejido blando se puede acortar utilizando una incisión transversal. 
El acortamiento excesivo de más de 4 cm puede conducir a isquemia 
de la pierna debido al retorcimiento arterial y los autores resaltan la 
necesidad de monitorear el estado vascular de la extremidad siempre 
que se emplee un acortamiento. 

Se ha publicado alguna literatura sobre la técnica de IMT o Mas-
quelet para los defectos óseos del segmento tibial infectados. Existe 
cierta variabilidad con respecto a la técnica entre los artículos, y algu-
nas diferencias críticas pueden conducir a resultados más pobres al 
utilizar la técnica. Tong et al. [16] compararon la técnica de Masquelet 
para los defectos del hueso tibial segmentario infectado con el trans-
porte de hueso de Ilizarov. El tamaño promedio del defecto óseo fue 
de 6,8 cm (rango, 2,7-15,7 cm). Veintiséis pacientes tenían defectos ti-
biales con 13 pacientes en cada grupo. El grupo IMT también fue trata-
do con fijación externa para la etapa dos. En esta serie, no hubo dife-
rencias estadísticamente significativas entre los resultados óseos en 
los 13 casos de transporte óseo y en los 13 casos de IMT. Es interesante 
notar, sin embargo, que una infección recurrente en el grupo de IMT 
fue tratada con transporte óseo a la unión. Los resultados funcionales 
fueron mejores en el grupo de IMT debido al tiempo de fijación exter-
na estadísticamente menor (10.2 meses [rango, 8-14 meses] versus 17.2 
meses [rango, 11-24 meses]). Se observaron 17 resultados funcionales 
excelentes/buenos para la técnica de Masquelet versus nueve resulta-
dos funcionales excelentes/buenos para el transporte óseo. 

Karger et al. [19] en 2012 publicó la serie más grande de la técnica 
de IMT para los defectos óseos segmentarios. Incluyeron un total de 
84 casos que incluyeron 61 defectos tibiales. De los 61 casos tibiales, 
hubo un tiempo promedio de unión de 14,6 meses con un promedio 
de 11.5 intervenciones. La carga de peso total se inició a una media 
de 17,4 meses después del tratamiento inicial del defecto óseo. Ocho 
casos tibiales fallaron, y seis requirieron amputación. Qiu et al. [20] 
reportaron 40 defectos de osteomielitis postraumática tibial. Hubo 2 
grupos: un grupo de esferas de cemento (18 pacientes) y un grupo de 
espaciadores de cemento (22 pacientes). Los volúmenes de defectos 
óseos para cada grupo fueron de 32,4 cm3 (rango, 15-40 cm3) y 40,4 
cm3 (rango, 20-70 cm3), respectivamente. Diecinueve de estos vacíos 
óseos fueron defectos parciales. El tiempo de curación ósea fue de 
8,5 meses en el grupo espaciador y de 7,5 meses en el grupo de esfe-
ras. El control de la infección también fue similar en los dos grupos: 
88,9% para la cuenta y 90,9% para los grupos espaciadores. Dieciocho 
pacientes tuvieron cobertura de tejidos blandos mediante cirugía 
plástica. Se obtuvo una fijación estable en el desbridamiento inicial 
con una fijación interna o externa y no hubo amputaciones [20]. Este 
estudio demuestra que la técnica de IMT puede ser exitosa para de-
fectos pequeños. 

Sadek et al. [33] también demostró que la técnica de IMT para los 
defectos tibiales menores de 6 cm era comparable al transporte de 
hueso de Ilizarov en una serie pequeña, de casos emparejados, con 
un total de 30 pacientes (14 y 16 pacientes por grupo). Giannoudis et 
al. [34] reportaron 43 huesos largos que fueron tratados con la técni-
ca de IMT; sin embargo, solo 11 eran defectos tibiales con un tamaño 
de defecto promedio de 4 cm (rango, 2–7.5 cm). Todos los huesos se 
unieron con una complicación de una infección recurrente tratada 
con desbridamiento repetido. Este estudio destaca uno de los pro-
blemas con los reportes de la técnica de IMT, ya que se consideran 



Sección 3 Tratamiento 801

juntas diferentes regiones anatómicas. Morelli et al. [35] realizó una 
revisión sistemática de la técnica de IMT con 17 artículos que cum-
plieron con los criterios de inclusión; sin embargo, solo 10 de estos 
documentos informaron datos de pacientes individuales para un 
total de 137 casos. La infección persistente o pseudoartrosis estaba 
presente en el 18% de los casos que requerían intervenciones quirúr-
gicas repetidas. Ha habido mucho entusiasmo por la IMT porque es 
técnicamente menos desafiante para el cirujano y atractiva para los 
pacientes porque no tiene un tiempo de fijación externa prolonga-
do. La IMT, sin embargo, hay inconvenientes debido a las muchas 
variantes de la técnica que repercute en unos resultados variables. 
Los cirujanos deben proceder con precaución, ya que la infección re-
currente y la falta de unión pueden requerir operaciones repetidas y, 
en última instancia, aumentar el tiempo total de tratamiento. 

Ahora girando la atención hacia la extremidad superior, Adani 
et al. [36] publicaron una serie de 13 casos de VFBG para defectos del 
segmento humeral, de los cuales 8 estaban infectados. El defecto pro-
medio en estos casos fue de 12,3 cm (rango, 10–16 cm). Cinco de ocho 
pacientes requirieron procedimientos adicionales (por ejemplo, 
injerto óseo, revisión de placa, nuevo VFBG). La repetición de VFBG 
fue secundaria a una falla del pedículo vascular. De acuerdo con los 
criterios de Tang, la recuperación funcional fue excelente/buena en 
los ocho casos y en cinco de ocho casos se observaron resultados ra-
diológicamente excelentes/buenos. 

Una serie en la literatura tiene 12 pacientes pediátricos con os-
teomielitis humeral con un tamaño de defecto promedio de 5,5 cm 
[37]. El tratamiento inicial consistió en la extirpación del hueso infec-
tado, autoinjerto de peroné no vascularizado y fijación con placa y el 
acortamiento de la extremidad. Diez de los 12 pacientes se curaron 
después de la cirugía inicial. Un paciente requirió injerto óseo adi-
cional. Un paciente desarrolló una infección recurrente y requirió 
un nuevo desbridamiento e injerto de hueso con éxito definitivo. 
El acortamiento residual promedio de la extremidad fue de 3.5 cm 
(rango, 2–6 cm). 

Rafiq Barawi [37] publicó los resultados de 10 pacientes con de-
fectos humerales infectados con un promedio de 6 cm (rango, 3–9 
cm) tratados con transporte óseo de Ilizarov. Los 10 casos tuvieron 
resultados excelentes/buenos radiográfica y funcionalmente en el 
último seguimiento en la escala de Paley, con un índice de fijación 
externa promedio de 1.16 meses/cm. Liu et al. [38] informaron 11 pa-
cientes con osteomielitis humeral y defectos segmentarios. La bre-
cha promedio fue de 1,9 cm (rango, 1–2,7 cm) con un acortamiento 
humeral promedio de 5,6 cm (rango, 3,5–8,0 cm). El alargamiento 
humeral promedio fue de 9,5 cm (rango, 5,5–13,4 cm). El índice de 
fijación externa promedio fue de 1,16 meses/cm (rango, 1–1,35 meses/
cm). Diez de los 11 pacientes se curaron y en todos los pacientes se 
erradico la infección. Todos los pacientes tuvieron excelentes/bue-
nos resultados. No se realizó injerto óseo en el sitio de atraque en 
ninguno de los casos. La complicación más común fue la infección 
del trayecto del pin del fijador externo. Se intercambiaron dos pines 
en dos pacientes por aflojamiento. 

Adani et al. [39] publicaron una serie de 12 casos con VFBG en el 
antebrazo, donde 10 de los 12 casos tenían osteomielitis. El defecto 
promedio fue de 8,4 cm (rango, 6–13 cm). Dos casos requirieron in-
jertos óseos adicionales y ambos casos tenían antecedentes de osteo-
mielitis. Un tercer caso se consideró un fallo secundario a trombosis 
de la arteria de la VFBG. Por lo tanto, 9 de 10 casos de osteomielitis 
del antebrazo se curaron y 2 requirieron procedimientos adiciona-
les de injerto óseo. El tiempo promedio de curación fue de 4,8 meses 
(rango, 2,5–8 meses). Se usó fijación interna para 9 de 10 casos. Siete 
de nueve pacientes tuvieron resultados clínicos excelentes/buenos 
y ocho de nueve pacientes obtuvieron resultados excelentes/buenos 
en la radiografía. 

El tratamiento alternativo es la técnica IMT aplicada en el ante-
brazo. Prasarn et al. [40] publicaron una serie de 15 casos de falta de 
unión de antebrazo infectados tratados con desbridamiento e Injer-
to óseo en la cresta ilíaca no vascularizado con cicatrización de la 
herida abierta por segunda intención. Todos los huesos se unieron y 
estaban libres de infección con un tiempo promedio de unión de 13.2 
semanas (rango, 10-15 semanas). El tamaño promedio de los defectos 
fue de 2,1 cm (rango, 1-7 cm). Allende [41] en 2010 publicó 20 casos con 
curación de infección y falta de unión en un promedio de 5 meses. 
Luo et al. [42] publicaron una serie de 7 infecciones de antebrazo con 
un tamaño de defecto promedio de 5,8 cm (rango, 4–8 cm) tratados 
con la técnica de IMT. El número promedio de procedimientos para 
alcanzar el éxito en estos pacientes fue de 3,43 (rango, 2 a 5 procedi-
mientos). Los autores enfatizan que se pueden requerir varios des-
bridamientos para lograr un ambiente no infectado. Masquelet [18] 
también determinó que el desbridamiento en serie era crítico para 
lograr un lecho de herida no infectado y el éxito final con la técnica. 
Un paciente requirió repetir el injerto óseo [42]. En el último segui-
miento, con un promedio de 86,7 meses (rango, 41-150 meses), todos 
los pacientes se curaron, no se infectaron y tuvieron una mejoría es-
tadísticamente significativa en las puntuaciones funcionales. 

Dos estudios informaron los resultados del transporte de hue-
sos en las pseudoartrosis del antebrazo. Zhang et al. [43] publicaron 
una serie de 16 casos con un defecto promedio de 3,8 cm (rango, 
2,2–7,5 cm) con un índice de fijación externa promedio de 1.6 meses/
cm (rango, 1,14–2,0 meses/cm). Todos los pacientes se curaron y no 
hubo recurrencia de la infección. No hubo necesidad de injerto en 
el sitio de atraque del transporte óseo. Liu et al. [44] informaron so-
bre 21 pacientes con falta de unión del antebrazo que se sometieron 
a tratamiento con fijación monolateral. El defecto promedio fue de 
3,1 cm (rango, 1,8–4,6 cm) y el índice de fijación externa fue de 1.4 me-
ses/cm. Cuatro pacientes tuvieron injerto óseo en sitio de atraque. 
Tres pacientes tuvieron un injerto de hueso regenerado y 3 pacientes 
tuvieron una infección recurrente que requirió desbridamiento re-
petido. El seguimiento medio fue de 77,5 meses. Todos los antebrazos 
se curaron y estuvieron libres de infección.
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El tratamiento exitoso de las pseudoartrosis de huesos largos infec-
tados sigue siendo un gran desafío para el cirujano ortopédico de 
trauma y reconstrucción de extremidades. Frecuentemente se aso-
cian con pérdida de tejido óseo y blando, falla en la fijación interna, 
implantes rotos, mala vascularización, drenaje a través de fistulas, 
osteopenia, osteomielitis, rigidez de las articulaciones adyacentes, 
deformidades, discrepancias de longitud, cirugía previa e infección 
polimicrobiana con organismos resistentes [1–4]. La evidencia dispo-
nible en el manejo quirúrgico de las pseudoartrosis de hueso largo 
infectadas indica que la reconstrucción en etapas (que incorpora 
desbridamiento, esferas de antibióticos, cobertura de tejidos blandos 
y estabilización provisional, seguida de reconstrucción ósea tardía y 
estabilización definitiva [3–6]) puede lograr la unión en 93–100% de 
los casos. Con la asistencia de expertos, bajo protocolos por etapas 
realizados por cirujanos especializados en sepsis musculoesquelé-
tica, la persistencia de la infección está presente en solo el 2%-9% de 
los casos [5,6], lo que es significativamente mejor que las estrategias 
de una etapa o las estrategias de dos etapas sin depósitos locales de 

antibióticos usando esferas de polimetilmetacrilato (PMMA) [2–4]. 
Si bien el injerto óseo se usa ampliamente para el tratamiento de las 
pseudoartrosis infectadas, existe poca evidencia sobre el momento 
óptimo de su uso en el manejo por etapas de la pseudoartrosis sép-
tica. Una búsqueda en la base de datos Ovid (que incluye Embase y 
Medline) no identificó ningún estudio que se centrara en el momen-
to óptimo del injerto óseo. La evidencia actual se basa en estudios 
que informan resultados sobre el manejo de las pseudoartrosis in-
fectadas. El requisito previo más frecuente para el injerto óseo es la 
erradicación completa de la infección. Esto se confirma clínicamente 
(ausencia de signos sistémicos como fiebre o signos locales como he-
ridas curadas), mediante pruebas de laboratorio (normalización de 
marcadores inflamatorios) [7,8] o mediante biopsias [9]. Solo se ha 
realizado un estudio de control aleatorio sobre el tratamiento de la 
falta de unión infectada [8]. Este estudio comparó el uso de injertos 
de hueso esponjoso autólogo impregnados con antibióticos con un 
injerto de hueso esponjoso autólogo puro en el tratamiento de esta 
complicación. El momento en que se realizó el injerto óseo depen-
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PREGUNTA 9: ¿Cuál es el tiempo de espera óptimo para el injerto óseo en el manejo por etapas de la 
pseudoartrosis séptica?

RECOMENDACIÓN: El intervalo entre la primera y la segunda etapa debe depender del control de la infección y del estado de los tejidos blandos 
locales del paciente individual, en lugar de cualquier tiempo específico. Por lo tanto, el tiempo exacto es desconocido. Las recomendaciones actua-
les son que, si las condiciones son favorables, la segunda etapa se puede realizar entre 6 y 12 semanas después de la primera etapa. Esta recomen-
dación puede no aplicarse a la técnica de Masquelet.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

TABLA 1. Estudios antes del 2000

Autor Año
Tipo de 
estudio

Número 
de

pacientes

Número de 
pseudoartrosis 

sépticas 

Seguimiento 
medio

Localización
Tto. del

injerto óseo 
(semanas) 

Recurrencia 
de infección

Tasa
de 

unión

Green [10] 1983 Serie de casos 
retrospectiva

15 15 42 (24-78) Tibia, fémur, 
cubito

4 0% 87%

Esterhai [11] 1990 Serie de casos 
retrospectiva

42 36 No 
especificado

Tibia 1 31% 72%

Ueng [12] 1994 Serie de casos 
retrospectiva

13 8 37 (24-54) Tibia 2-4 0% 100%

Patzakis [13] 1995 Serie de casos 
retrospectiva

32 32 28 (12-49) Tibia 8 0% 93%

Emani [14] 1995 Serie de casos 
retrospectiva

37 37 24 Tibia 2,1 0% 100%

Cove [15] 1997 Serie de casos 
retrospectiva

44 12 28 (24-108) Fémur Mín 2 0% 93%

Chen [16] 1997 Serie de casos 
retrospectiva

14 14 73 (29-108) Húmero 6 0% 93%

Ueng [17] 1999 Serie de casos 
retrospectiva

15 11 58 (40-76) Fémur 2-6 18% 100%
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TABLA 2. Estudios después del 2000

Autor Año
Tipo de 
estudio

Número 
de

pacientes

Número de 
pseudoartrosis 

sépticas 

Seguimiento 
medio

Localización
Tto. del

injerto óseo 
(semanas) 

Recurrencia 
de infección

Tasa
de unión

Chan [8] 2000 Serie de casos 
retrospectiva

96 96 57 (48-72) Tibia 5 o 10 11% 99%

Tulner [18] 2004 Serie de casos 
retrospectiva

47 22 92 (24-163) Tibia 4-7 18% 95%

Chen [19] 2005 Serie de casos 
retrospectiva

18 18 48 (24-74) Tibia 6 o 11 0% 72%

Jain [20] 2005 Serie de casos 
retrospectiva

42 18 No 
especificado

Fémur, tibia, 
humero, 

antebrazo

6 6% 100%

Babhulkar [21] 2005 Serie de casos 
retrospectiva

113 14 40 (24-180) Fémur, tibia, 
húmero, 

antebrazo

6-8 0% 100%

Schött le [22] 2005 Serie de casos 
retrospectiva

6 6 36 (18-60) Tibia 15 0% 83%

Chiang [23] 2006 Serie de casos 
retrospectiva

12 7 31 (24-37) Tibia Mín. 13,5 14% 86%

Ryzewicz [36] 2009 Serie de casos 
retrospectiva

44 14 No 
especificado

Tibia 6 21% 93%

Stafford [24] 2010 Serie de casos 
retrospectiva

27 7 12 Tibia, fémur 6-8 14% 57%

Allende [7] 2010 Serie de casos 
retrospectiva

20 13 18 (10-96) Húmero, 
antebrazo

8.8 0% 100%

Schröter [25] 2015 Serie de casos 
retrospectiva

18 18 70 (24-96) Fémur Mín. 6 0% 83%

Scholz [26] 2015 Serie de casos 
retrospectiva

13 13 13 (9-24) Tibia, fémur, 
húmero, 

metatarso, 
antebrazo

9,8 0% 100%

Olesen [27] 2015 Serie de casos 
retrospectiva

8 2 Mín. 9 Tibia, fémur 7 0% 50%

El-Alfy [28] 2015 Serie de casos 
retrospectiva

17 12 23 (14-38) Tibia, fémur 11,3 8% 92%

Mauff rey [9] 2016 Serie de casos 
retrospectiva

12 12 14-23 Tibia 6-8 0% Desc.

Canavese [29] 2016 Serie de casos 
retrospectiva

5 4 39 (24-60) Fémur, 
húmero

4 0% 100% 

Davis [30] 2016 Serie de casos 
retrospectiva

9 7 42 (18-137) Antebrazo 6-12 0% 100%

Giannoudis [31] 2016 Serie de casos 
retrospectiva

43 21 Mín. 12 Tibia, fémur, 
húmero, 

metatarso, 
antebrazo

6-8 5% 95%

Pollon [32] 2016 Serie de casos 
retrospectiva

16 3 78 (12-160) Húmero 8,6 0% 67%

Gupta [33] 2016 Serie de casos 
retrospectiva

9 8 21,5 Tibia 4,6 25% 75%

Wang [34] 2016 Serie de casos 
retrospectiva

32 32 27 (24-32) Tibia, fémur 8,9 0% 100%

Mühlhäusser [35] 2017 Serie de casos 
retrospectiva

8 3 Mín. 12 Tibia 8,7 0% 100%
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dió de si se requería transferencia muscular. El injerto óseo se realizó 
después de cinco semanas en promedio (rango de dos a siete sema-
nas) desde el último desbridamiento y la aplicación de PMMA si no 
se requirió transferencia muscular y en un promedio de 10 semanas 
(rango de 8 a 12 semanas) si se requirió transferencia muscular. No se 
informaron resultados específicamente para los dos grupos con di-
ferente momento de injerto óseo. Este estudio mostró que el injerto 
óseo impregnado con antibióticos se asoció con tasas más bajas de in-
fecciones recurrentes que el injerto óseo puro. El resto de los estudios 
publicados fueron series de casos que informaron resultados sobre 
el manejo por etapas de las pseudoartrosis infectadas. Curiosamente, 
ha habido un cambio en el momento del injerto óseo para el manejo 
por etapas de las pseudoartrosis infectadas en el transcurso de las úl-
timas décadas. Antes de 2000, el tiempo medio de injerto óseo era de 
cuatro semanas después del procedimiento de la primera etapa [10-
17] (Tabla 1). Además, solo en dos [13,16] de los ocho estudios publica-
dos, el injerto óseo se realizó más tarde que cuatro semanas después 
del procedimiento de la primera etapa. Por el contrario, después de 
2000, el tiempo medio entre la primera y la segunda etapa fue de 7.9 
semanas y en ningún estudio se implantó un injerto óseo antes de las 
cuatro semanas desde la primera etapa [7–9,18–35] (Tabla 2). Esto po-
dría explicarse parcialmente al aumentar la popularidad de la técnica 
de membrana inducida. Las series de casos más recientes utilizan los 
principios de esta técnica para la erradicación efectiva de la infección 
y la reconstrucción de defectos óseos. El intervalo de tiempo entre las 
dos etapas del procedimiento es esencial no solo para la erradicación 
de la infección sino también para la maduración de la membrana 
inducida. Esta puede ser otra razón hacia el cambio de tiempos de 
espera más largos entre las dos etapas. En resumen, aunque no hay 
estudios que evalúen el momento óptimo para el injerto óseo en el 
tratamiento de la falta de unión séptica, las series de casos actuales re-
comiendan un intervalo de 7-8 semanas, mientras que la mayoría de 
los estudios oscilan entre 6 y 12 semanas después del desbridamiento.
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Infección aguda o subaguda con implante y fijación estable

Cuando se trata de infecciones relacionadas con implantes ortopé-
dicos, la recomendación más común de los consultores no quirúr-
gicos es eliminar todos los implantes, obtener cultivos profundos 
y administrar antibióticos. Desafortunadamente esto es solo par-
cialmente correcto. Los cultivos son útiles, y los antibióticos son 
esenciales, pero la eliminación de un implante estable y funcional 
en el contexto de una fractura con infección aguda generalmente 
debe ser retenido. Aunque es bien sabido que la presencia de su-
perficies de material inanimado aumenta el riesgo de infección, 
disminuye el inóculo necesario para causar la infección y reduce 
las posibilidades de un tratamiento exitoso, la larga experiencia 
clínica ha demostrado que la estabilidad del esqueleto reduce la 
tasa de infección [2,3]. Esta reducción está respaldada por los re-
sultados de estudios en animales [4,5]. El mecanismo por el cual 
la inestabilidad promueve la infección no está claro, pero puede 
tener que ver con la interferencia con la revascularización de los 
tejidos lesionados, el daño tisular en curso, el comportamiento del 
flujo de fluidos alterado localmente o el aumento del microespa-
cio. Aunque la inestabilidad parece interferir con la resolución de 
la infección, la presencia de la infección no necesariamente prohí-
be la curación ósea. Una estrategia lógica es mantener una fijación 
interna estable, lo que facilitará la unión, y planear la eliminación 
del implante más adelante si la infección persiste después de que 
el hueso se haya curado. 

Para el tratamiento de fracturas con infección aguda, Berkes et al. 
informaron una tasa de 72% de unión por fractura y resolución de la 
infección utilizando un protocolo estandarizado de desbridamiento 
quirúrgico, retención de implante de fractura estable y antibióticos 
intravenosos específicos del cultivo. Los factores que predijeron el 
fracaso del tratamiento incluyeron que la lesión era una fractura 
abierta (p = 0,03), la presencia de un clavo endomedular (p = 0,01), 
una alta asociación con el hábito de fumar y cualquier infección con 
especies de Pseudomonas u otros organismos gramnegativos [6].

Otros autores también han identificado factores que contribu-
yen al rescate exitoso de fracturas con infección aguda. Estos inclu-
yen mantener el implante estable y el tiempo de la cirugía en menos 
de dos semanas hasta el diagnóstico de infección [7].

Otro factor para el rescate exitoso es la capacidad de lograr un 
desbridamiento completo del constructo de fractura. Si existe una 
acumulación de pus alrededor de un implante o debajo de un colga-
jo o una incisión, debe drenarse por completo. Las incisiones hechas 
para irrigación y desbridamiento de infecciones rara vez deben ce-

rrarse y colocarse con cuidado para evitar la exposición del implan-
te, huesos, tendones o estructuras neurovasculares. Si se exponen 
inevitablemente, se debe considerar la cobertura de la herida con un 
colgajo. La capacidad de lograr un cierre competente de la herida es 
otro predictor de un rescate exitoso. Los sistemas de vacío (VAC-Ki-
netic Concepts, Inc.) se puede usar temporalmente a corto plazo 
mientras se espera una cobertura definitiva.

Como se mencionó anteriormente, el tratamiento con antibió-
ticos específicos para el cultivo debe ser estándar cuando se tratan 
fracturas estables con infección aguda. Además, debe considerarse la 
posibilidad de agregar rifampicina a las infecciones estafilocócicas 
probadas en cultivos. Un ensayo controlado aleatorio para evaluar la 
utilidad de agregar rifampicina a la infección estafilocócica asocia-
da con implantes ortopédicos estables demostró una tasa de cura-
ción del 100% en el grupo tratado con ciprofloxacino-rifampicina en 
comparación con la tasa de curación del 58% en el grupo que recibió 
ciprofloxacino-placebo [8]. Todos los pacientes se sometieron a un 
desbridamiento inicial seguido de un tratamiento antibiótico intra-
venoso de dos semanas de duración de flucloxacilina o vancomicina 
con rifampicina o placebo. La terapia a largo plazo fue ciprofloxaci-
no-rifampicina o ciprofloxacino-placebo.

En un estudio realizado por Rightmire, et al. [9] se revisaron los re-
sultados en pacientes con infecciones agudas después de la reparación 
de fracturas tratadas con implante retenido. Evaluaron la efectividad 
de la irrigación, el desbridamiento y la supresión con antibióticos en 
el contexto de implante retenido. Un resultado exitoso fue definido 
como un paciente que obtiene una unión por fractura con el implante 
original instalado. Se definió una falla como un paciente que reque-
ría la extracción del implante antes de la unión de la fractura [9]. Solo 
hubo un 68% de éxito con un promedio de 120 días hasta la curación de 
la fractura, y el 36% de estos pacientes presentaron reinfección. La ma-
yoría de las fracturas infectadas que fracasaron en el desbridamiento y 
los antibióticos con implante retenido fallaron en tres meses.

Es importante tener en cuenta toda la información a la hora de 
decidir retener o eliminar el implante en el tratamiento de estas in-
fecciones, incluidas las características específicas de la fractura, el 
tipo de fijación, la virulencia del patógeno y la fisiología y función 
del paciente.

Infección aguda o subaguda con fractura inestable, fijación 
y/o implante 

La presencia de un movimiento excesivo, el desplazamiento del im-
plante en las radiografías o la visualización de las radiolucencias alre-

3.5. TRATAMIENTO: MANEJO DEL IMPLANTE

Autor: J. Tracy Watson

PREGUNTA 1: ¿Cuándo se debe extraer el hardware cuando se trata la infección del sitio quirúr-
gico (ISQ) en un traumatismo ortopédico?

RECOMENDACIÓN: La decisión de retener o eliminar las diferencias de hardware según el escenario clínico debe tener en cuenta el alcance de la 
infección y la estabilidad del hardware y la fractura. Se requiere un enfoque metódico que aborde el patógeno, los factores del hospedador y las de-
ficiencias óseas y de tejidos blandos, e incluye el desbridamiento minucioso, el manejo del espacio muerto y la reconstrucción de tejidos blandos 
y óseas utilizando los principios establecidos de la escala de reconstrucción.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 0%; abstención: 5% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN



Sección 3 Tratamiento 807

dedor de tornillos, varillas o clavijas de fijación denota una situación 
inestable. Esta inestabilidad compromete la capacidad de superar 
la infección y de curar la fractura. Las bacterias que se encuentran 
en superficies como los dispositivos de fijación metálica o el hueso 
muerto se vuelven resistentes a la acción de los antibióticos a través 
de la producción de biofilm. En caso de implante inestable o mala 
alineación de la fractura, este debe ser eliminado. Los estudios en ani-
males con un modelo de fractura infectada documentan los efectos 
perjudiciales de la inestabilidad de la fractura. Las tasas de infección 
a las dos semanas posteriores a la infección fueron más bajas en las 
fracturas internas fijas con una fijación estable en comparación con 
las fracturas inestables con clavos sueltos. La estabilidad disminuye 
la incidencia de infección por S. aureus y otros organismos grampo-
sitivos. Sin embargo, era menos probable que las infecciones gram-
negativas se suprimieran con éxito en el grupo internamente fijo y 
la infección solo se podía erradicar si se eliminaba el implante [5]. 

Friedrich et al. se encontraron hallazgos similares en fracturas 
infectadas con implante retenido [4] y la infección se desarrolló en el 
45% de las fracturas inestables. Sin embargo, la infección NO ocurrió 
después de la fijación rígida. Con la fijación rígida, no se observaron 
diferencias significativas en el momento de la unión ósea entre las 
fracturas infectadas y las no infectadas. Es importante tener en cuen-
ta que la inestabilidad de la fractura, en particular con la pérdida de 
fijación, también puede ser un escenario clínico confuso, que de-
muestra una infección más generalizada que previene la formación 
de callos y conduce a la pérdida ósea y pérdida de fijación.

Osteomielitis crónica 

Desbridamiento

La infección crónica después de una lesión es en gran parte una enfer-
medad quirúrgica y rara vez se trata con éxito solo con antibióticos. 
El desbridamiento quirúrgico debe ser realizado por cirujanos expe-
rimentados que utilicen técnicas particulares que se adhieran a los 
principios establecidos, muchos descritos originalmente por Cierny 
[10–14]. Si la infección persiste después de la unión de la fractura, de-
ben retirarse los implantes y desbridarse el hueso avascular y el tejido 
blando. En general, se deben usar incisiones previas y se debe extraer 
todo el tejido blando necrótico [10–14]. En el caso de estructuras im-
portantes para funcionar y con viabilidad cuestionable (tendones y 
ligamentos), se puede adoptar un enfoque por etapas. Se debe tener 
cuidado de no despojar el periostio viable del hueso. Se debe extraer 
el hueso esclerótico o secuestrado hasta que todo el hueso restante se 
vea sano y sangre bien. Una fresa de alta velocidad es una forma suave 
de eliminar el hueso infectado con necrosis [10–14].

Suministro local de antibióticos

Para preparar defectos para el injerto o la cobertura después del des-
bridamiento, a menudo se colocan esferas, barras o bloques de poli-
metilmetacrilato (PMMA) impregnados con antibióticos para admi-
nistrar una alta concentración de antibióticos a nivel local, mientras 
se evita la toxicidad sistémica. El antibiótico eluye del PMMA por la 
difusión de la superficie. Aunque la mayoría del antibiótico eluye en 

las primeras 24 horas, los niveles terapéuticos de los medicamentos 
se han detectado en algunos casos hasta por 90 días. Las concentra-
ciones de tejido pueden ser más altas y persistir más tiempo que las 
observadas en experimentos de elución. Aunque muchos cirujanos 
creen que las bolitas de antibióticos utilizadas para tratar la osteo-
mielitis deben eliminarse, un estudio retrospectivo sugirió que se 
obtuvieron mejores resultados al dejar las bolitas in situ [14].

Después de retirar una barra intramedular, la colocación de bo-
las de antibióticos no ofrece soporte mecánico. Las esferas dentro del 
canal intramedular deben eliminarse en un plazo de 10 a 14 días o la 
eliminación posterior puede ser extremadamente difícil [15,16]. Las 
varillas de cemento antibiótico se pueden fabricar a medida en el mo-
mento de la cirugía utilizando diversos tubos torácicos como moldes 
[16]. Después de un desbridamiento medular minucioso del canal, la 
barra antibiótica se inserta y proporciona cierta estabilidad mecáni-
ca. Si son necesarios desbridamientos adicionales, se intercambia la 
barra de antibiótico. En el momento del cierre definitivo, la barra de 
antibiótico se deja intacta en el canal y la herida se cierra directamen-
te sobre él. Después de un intervalo de seis a ocho semanas, la varilla 
se puede extraer y se puede realizar una reconstrucción ósea.
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PREGUNTA 2: ¿Qué tratamiento quirúrgico (placa, clavo o fijador externo) para las fracturas 
abiertas del eje tibial produce una tasa de infección más baja?

RECOMENDACIÓN: Existe poca diferencia en cuanto a las tasas de infección para los tipos I – II de Gustilo-Anderson tratados por un fijador exter-
no circular, un clavo endomedular no escariado o un clavo endomedular escariado. Para las fracturas de Gustilo-Anderson IIIA-B, la fijación externa 
circular parece proporcionar las tasas de infección más bajas en comparación con todos los otros métodos de fijación.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Se realizó una revisión sistemática de todos los artículos en inglés 
sobre las tasas de infección después del tratamiento de las fractu-
ras abiertas del eje tibial. La búsqueda bibliográfica incluyó Goo-
gle Scholar y las bases de datos Medline, Embase y Cochrane. Los 
términos de búsqueda incluyeron tibia abierta, fractura de tibia y 
diáfisis tibial con los términos booleanos "AND" y "OR". Se revisa-
ron todos los resúmenes y se obtuvieron los artículos completos 
de todos los artículos potencialmente adecuados.  Se excluyeron 
los artículos de revisión y aquellos que incluían fracturas abiertas 
periarticulares y fracturas pediátricas. Un total de 54 artículos fue-
ron excluidos para su revisión. La información sobre los tipos de 

Gustilo-Anderson y las tasas de infección se extrajeron de todos los 
artículos incluidos (Tabla 1). 

El análisis estadístico reveló que en todos los tipos de Gusti-
lo-Anderson, la fijación externa circular y el enclavado endome-
dular tienen tasas de infección significativamente más bajas en 
comparación con la fijación de la placa o la fijación externa mo-
nolateral. En todos los tipos, hay una diferencia mínima o nula 
entre la fijación externa circular y el enclavado endomedular no 
escariado o el enclavado endomedular escariado (Tabla 2). Cuando 
las lesiones tipo IIIB de Gustilo-Anderson están aisladas, la fijación 
externa circular parece tener un riesgo significativamente menor 

TABLA 1. Resumen de las tasas de infección con diferentes métodos de fijación de renta de la revisión de la literatura

Tipo de fijación Tipo de FX Casos (n) Casos infectados (n) Casos infectados (%)

Placa [1–4] GA I 49 3 6,1

GA II 80 7 8,8

GA IIIA 36 9 25,0

GA IIIB 34 5 14,7

Fijación externa monolateral 
[1,3–19]

GA I 9 0 0,0

GA II 76 2 2,6

GA IIIA 373 41 11,0

GA IIIB 238 50 21,0

Fijación externa circular 
[17,18,20–28]

GA I 10 0 0,0

GA II 63 0 0,0

GA IIIA 145 3 2,1

GA IIIB 198 6 3,0

Clavo no fresado 
[1,4,5,7,9–13,16,19,29–51]

GA I 533 6 1,1

GA II 734 19 2,6

GA IIIA 554 32 5,8

GA IIIB 558 102 18,3

Clavo fresado 
[6,18,21,32,33,38,40,41,48,52–54]

GA I 401 6 1,5

GA II 493 15 3,0

GA IIIA 230 5 2,2

GA IIIB 240 40 16,7
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de riesgo de infección en comparación con la fijación intramedular 
del clavo fresado y no fresado (Tablas 3 y 4). 

En conclusión, de la bibliografía disponible en inglés sobre las 
tasas de infección por fracturas abiertas del eje tibial tratadas con 
diversos métodos de fijación diferentes, la fijación de la placa y la 
fijación externa monolateral tienen tasas de infección significativa-
mente más altas en comparación con la fijación externa circular o el 
enclavado endomedular. Parece que no hay mucha diferencia para 
los tipos I - IIIA de Gustilo-Anderson tratados con un fijador externo 
circular, un clavo intramedular no fresado o un clavo intramedular 
fresado. Para las fracturas tipo IIIB de Gustilo-Anderson, la fijación 
externa circular parece proporcionar las tasas de infección más bajas 
en comparación con todos los otros métodos de fijación. 
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El uso de una técnica de enclavado endomedular (EEM) se ha con-
vertido en el estándar aceptado para tratar las fracturas de huesos 
largos. Las fracturas tibiales son el tipo más común de fractura de 
hueso largo encontrado y, por lo tanto, son las más estudiadas en la 
literatura actual [1,2]. La evidencia ha apoyado que el EEM es superior 
a la fijación externa con respecto a los resultados del paciente [3–5]; 
sin embargo, no ha habido un consenso con respecto a la técnica de 
EEM fresado versus no fresado. 

Clásicamente, los argumentos en contra del uso del fresado 
apuntan al riesgo de embolización grasa de la médula generada por 
el aumento de la presión intramedular creada durante la técnica y 
el desarrollo del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 
[6,7]. Además, las fracturas óseas largas son a menudo el resultado 
de lesiones de alta energía y se acompañan con grados variables 
de daño perióstico [4]. Este daño inherente al tejido blando puede 
predisponer a los pacientes a complicaciones, como infecciones, 
especialmente en fracturas abiertas. Además del compromiso de los 
tejidos blandos secundario al traumatismo, también se ha demostra-
do que el fresado interrumpe el flujo sanguíneo endóstico y causa 
necrosis térmica del hueso [4, 7]. Se cree que esto tiene el potencial 
de aumentar aún más el riesgo de infección debido a un insulto adi-
cional al tejido blando [4]. Para evitar tales efectos adversos y compli-
caciones, se desarrolló una técnica de EEM no fresado. 

A pesar de los resultados adversos descritos del fresado, la lite-
ratura actual no ha demostrado de manera convincente una asocia-
ción entre el fresado y las tasas de infección. Finkemeier et al. reali-
zó un estudio prospectivo, aleatorizado, en el que se analizaron 94 
pacientes con fracturas tibiales abiertas y abiertas tratadas con EEM 
fresados o no fresados [8]. No hubo diferencia estadísticamente sig-
nificativa en la tasa de infección entre los dos grupos de estudio. Al 
comparar las tasas de infección de solo fracturas cerradas tratadas 
con técnicas de fresado y no fresado (4% vs. 4%, p = 0,945), no se obser-
vó diferencia estadística [8]. Las fracturas abiertas tampoco tuvieron 
una diferencia significativa en las tasas de infección cuando se trata-
ron con las técnicas estudiadas (5% de fresado contra 4% de no (proce-
sado)fresado, p = 0,851) [8]. Del mismo modo, Blachut et al. realizó un 
estudio prospectivo de 141 fracturas aleatorizadas en grupos fresados 
y no fresados y no encontró un aumento en la tasa de infección [9]. 
Ambos estudios señalaron que sus tamaños de muestra más peque-
ños podrían limitar la calidad de la evidencia que presentaron [8,9]. 

Un estudio mas grande, prospectivo aleatorizado fue llevado a 
cabo por “Study to Prospectively Evaluate Reamed Intramedullary Nails in 
Patients with Tibial Fractures” (SPRINT, por sus siglas en inglés)[1]. Este 
estudio asignó al azar 1.319 fracturas del eje tibial en cohortes fresa-
das o no fresadas y no permitió que se produjeran reoperaciones por 
falta de unión antes de los seis meses para evaluar de manera efectiva 
los resultados de las técnicas [1]. Los resultados de su estudio encon-
tró una diferencia estadística en el riesgo relativo (RR) de un evento 

primario cuando se usó una técnica de fresado en una fractura tibial 
cerrada (RR = 0,67 intervalo de confianza (IC), 0,47-0,96, p = 0,03) [1 
]. El RR de una infección en una fractura cerrada, sin embargo, no 
fue estadísticamente significativo cuando se compararon los grupos 
fresados y no fresados (RR = 1,37, IC 0,48-3,93, p = 0,56) [1]. Lo mismo se 
observó en las fracturas abiertas al comparar las tasas de infección de 
las dos técnicas (RR = 1,27, IC 0,67-2,40, p = 0,46) [1]. El ensayo SPRINT 
no pudo extraer conclusiones sobre los riesgos de infecciones entre 
las técnicas de fresado y no fresado debido a la disparidad entre los 
grupos de estudio. Los autores del estudio señalaron que había un 
posible sesgo en su estudio, ya que sus cirujanos tenían más expe-
riencia con la técnica de fresado [1]. Esto podría haber sesgado sus 
datos contra el grupo no escariado. 

Una revisión sistemática y un metanálisis de un grupo combi-
nado de 646 pacientes realizado por Bhandari et al. encontraron un 
RR de clavos intramedulares fresados frente a no fresados de 0,98 
(IC 0,21-4,76, p = 0,86) para la tasa de infección [10]. Hicieron notar 
las tendencias a favor del EEM fresado con fracturas cerradas y los 
EEM sin fresar en fracturas abiertas. Sin embargo, debido a la falta 
de significación en los resultados, no pudieron llegar a conclusiones 
definitivas sobre las tasas de infección entre las técnicas estudiadas 
[10]. Foote et al. realizó un metanálisis de red para analizar todas las 
opciones de tratamiento para las fracturas abiertas del eje tibial [2]. 
Al igual que Bhandari et al., No pudieron encontrar una diferencia 
entre las técnicas de EEM fresados y no fresados (evidencia directa de 
no fresado vs. fresado odds ratio (OR) = 0,74, IC 0,45-1,24) [2]. 

Una tercera revisión sistemática tampoco pudo establecer una 
diferencia estadísticamente significativa entre las tasas de infección 
cuando se usó una técnica de fresado en lugar de una técnica no 
(escariada) fresado (RR = 1,19, IC 0,71-2.00) de los 1.545 pacientes in-
cluidos en este análisis [11]. Es de notar que la revisión sistemática de 
Duan et al. estuvo fuertemente dominada por la inclusión del ensayo 
SPRINT, que contribuyó a la mayoría de los pacientes al análisis gene-
ral y se citó como una posible debilidad de su estudio [11]. 

A pesar de la preocupación por el aumento de la tasa de infec-
ción cuando se utiliza una técnica de fresado para el EEM, la eviden-
cia actual no ha podido dilucidar una diferencia entre los EEM fresa-
dos y no fresados en este sentido. Hay varios estudios que abordan 
el tema, sin embargo, los tamaños de muestra más pequeños en to-
dos estos estudios evitan que uno saque una conclusión definitiva 
[8,9,11]. Además, la literatura actual se centra principalmente en los 
resultados, aparte de la infección. La naturaleza de alta energía de las 
fracturas tratadas con estas técnicas, así como la naturaleza abierta / 
cerrada de la lesión también pueden ser factores de confusión que 
limitan la capacidad de muchos autores para sacar conclusiones de-
finitivas. Por lo tanto, no hay evidencia concluyente que vincule el 
fresado con mayores tasas de infección en comparación con las téc-
nicas no fresadas.
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PREGUNTA 3: ¿Al realizar el enclavado endomedular (EEM), ¿cuál es la evidencia con respecto al 
escariado versus el no escariado y la asociación con la infección?

RECOMENDACIÓN: Sobre la base de la evidencia actual, no hay diferencia en las tasas de infección después de la fijación con EEM de fracturas de 
huesos largos con una técnica de fresado o no   fresado.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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Las ACR biomecánicamente estables, como los clavos entrelazadas 
recubiertas con antibióticos, y las ACP tienen la ventaja de propor-
cionar adicionalmente una estabilidad biomecánica suficiente 
para permitir la cicatrización ósea en las no-uniones infectadas en 
comparación con el suministro de antibióticos solo por portado-
res de medicamentos biomecánicamente inestables. Solo hay unas 
pocas series de casos limitados disponibles sobre ACR biomecáni-
camente estables [1–4] y ACP con el estudio de Conway et al. siendo 
el más grande con 110 pacientes con ACR bloqueados que fueron 
analizados retrospectivamente [1]. Se podría lograr un buen resul-
tado clínico general con una tasa global de recuperación de la ex-
tremidad del 95% (105/110 pacientes) en la pseudoartrosis infectada 
y la artrodesis infectada.

Para los ACP, solo hay un informe de un caso y una serie de ca-
sos con cuatro pacientes, todos los cuales mostraron curación de la 
fractura anteriormente infectada mediante el uso de los ACP [5,6].
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PREGUNTA 4: ¿Son los clavos recubiertos con antibióticos (ACR por sus siglas en inglés) y las 
placas recubiertas con antibióticos (ACP por sus siglas en inglés) una alternativa aceptable a los 
espaciadores de cemento?

RECOMENDACIÓN: Los espaciadores de polimetilmetacrilato (AL-PMMA por sus siglas en ingles) cargados con antibióticos pueden considerarse 
un concepto de tratamiento establecido para el suministro local de antibióticos en la osteomielitis y las infecciones asociadas a implantes. Las ACR 
y las ACP también pueden ser valiosas en indicaciones específicas, principalmente pseudoartrosis infectadas, para abordar el suministro local de 
antibióticos y la fijación biomecánicamente estable del sitio de pseudoartrosis para permitir una posible consolidación ósea espontánea.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 5%; abstención: 4% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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La infección después del EEM de fracturas de huesos largos es una 
complicación reconocida que puede ser difícil de tratar con éxito [1]. 
La incidencia es variable en función del grado de compromiso de los 
tejidos blandos y los huesos, que va del 1,8% en fracturas cerradas y 
fracturas abiertas de Gustilo tipo I hasta un 12,5% en fracturas abier-
tas de tipo IIIb [2]. Casi la mitad de estos son causados por múltiples 
organismos. Zych et al. [2] informaron que el 56% de estas infecciones 
fueron causadas por un solo organismo, predominantemente causa-
das por Staphylococcus aureus (50%) seguido de Bacteroides fragilis (3%) 
y Streptococcus pyogenes (3%). Los casos restantes fueron causados 
por una combinación de estos y Enterobacter cloacae, Serratia marces-
cens, Proteus mirabilis, Escherichia coli y Pseudomona aeruginosa. En to-
das las infecciones, Staphylococcus aureus estuvo presente en el 64% 
de los casos. 

Los clavos endomedulares impregnados con cemento antibió-
tico (ACIMN por sus siglas en ingles) se han descrito como una op-
ción de tratamiento para esta complicación. Estos están diseñados 
para proporcionar estabilidad mientras se administran antibióticos 
locales. Inicialmente descritos por Paley y Herzenberg en nueve ca-
sos, usaron un tubo torácico como molde y un alambre guía como 
núcleo, cubierto con cemento óseo cargado de antibióticos [3]. La 
estrategia de tratamiento con el uso de ACIMN se realiza general-
mente en dos etapas. Un desbridamiento e implantación iniciales 
son seguidos por una eliminación posterior con o sin intercambio 
de implante definitivo [4–6]. 

La mayor disparidad entre los ACIMN es el elemento utilizado 
como núcleo. Los investigadores han reportado diferentes compo-
nentes, entre ellos los clavos endomedulares de Ender, las agujas ros-
cadas Ilizarov, los clavos endomedulares bloqueados, los clavos de 
fibra de carbono entrelazados, los pasadores seccionados o los alam-
bres de guía [7]. Los ACIMNs actúan como espaciadores de cemento 
cargados de antibióticos, similares a los utilizados en la artroplastia 
de intercambio en dos tiempos para el tratamiento de la infección 
de la articulación periprotésica, [8] con fractura temporal adicional 
o estabilización ósea [9]. En cuanto a la rigidez de la construcción, 
el diámetro del núcleo es el factor más importante. Es importante 
tener en cuenta que estos son significativamente más débiles que 
los clavos endomedulares convencionales dado el recubrimiento 
antibiótico. Por lo tanto, el balance entre el diámetro del núcleo y 
el diámetro planificado de ACIMN se debe calcular cuidadosamen-
te. En un estudio mecánico realizado por Marmor et al. [10] Se eva-
luaron diferentes diámetros del núcleo. Una resistencia a la flexión 
de la varilla de cemento de 5,8 mm de diámetro fue superior, 4,96 
± 0,67 N/m2, que una base de 3 mm, 3,07 ± 0,28 N / m2, (p = 0,0039). 

El segundo factor importante es el grosor del manto de cemento, 
que actualmente se desconoce debido a las diferentes variables de 
la composición del cemento. Vaishya et al. [11] sugiere un grosor del 
manto de cemento de 2 a 3 mm sin evidencia clara que respalde esta 
afirmación. La reducción en el volumen de revestimiento de cemen-
to plantea preocupaciones con respecto a la efectividad de la admi-
nistración de antibióticos. Sin embargo, se ha demostrado que las 
propiedades de elución de los antibióticos impregnados dependen 
del área de la superficie y la porosidad de la mezcla, no del espesor. 
En un estudio de Karek et al. [12], demostraron que un manto delga-
do potencialmente permitiría para mayor elución de antibióticos 
causada posiblemente por el resultado de una reacción exotérmica 
más fría. Se han descrito diferentes técnicas de fabricación de ACIMN 
[3,7,13]. El uso de un molde y la fabricación manual ha sido común 
durante las últimas dos décadas. Estos tienen diferentes ventajas y 
desventajas, tales como la velocidad de fabricación y la morfología 
del implante. Los moldes, como los tubos torácicos, parecen ser 
la mejor opción, ya que generan un implante suave que facilita su 
posterior extracción. Kim et al. [5] evaluó el tiempo requerido para 
pelar el tubo torácico del ACIMN utilizando diferentes técnicas de 
enfriamiento con cemento. Descubrieron que la forma más rápida y 
efectiva es enfriar el cemento en agua fría y lubricar previamente el 
tubo del tórax con aceite mineral. También recomiendan el uso de 
un alambre guía intramedular de 3 mm con cuentas que se corta a 
una longitud de 3 cm más larga que la longitud del tubo, lo que per-
mite la creación de un gancho o bucle para su posterior extracción. 

Los antibióticos de amplio espectro se usan de forma rutinaria, 
ya que las infecciones generalmente son poli-microbianas. Los anti-
bióticos más utilizados son la vancomicina, tobramicina, gentami-
cina o una mezcla de estos [14]. Los antibióticos deben tener ciertas 
propiedades para no comprometer su eficacia. Anagnostakos et al. 
[15] identificaron estas propiedades como disponibilidad en for-
ma de polvo, cobertura de amplio espectro, actividad bactericida, 
propiedades de alta elución, termoestable e hipoalergénico [16]. Se 
desea una terapia dirigida si se ha aislado un microorganismo si se 
cumplen ciertos criterios. Las tasas de éxito reportadas varían con el 
uso de ACIMNs desde 69% a 100% con el uso de diferentes constructos 
y composiciones antibióticas similares [4,6,17-21]. Por lo tanto, consi-
deramos la composición ideal es desconocida actualmente. 

Consideramos, con las descripciones de la literatura dispo-
nibles, que hay varios detalles que deben tenerse en cuenta en la 
construcción de estos dispositivos. El núcleo debe consistir en una 
estructura rígida con el mayor diámetro posible para aumentar la 
rigidez sin comprometer la estabilidad del manto de cemento. El 
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PREGUNTA 5: ¿Cuál es la composición ideal de los clavos intramedulares (EEM) impregnadas de 
antibióticos?

RECOMENDACIÓN: La composición ideal de los clavos intramedulares (EEM) impregnados con antibióticos es desconocida. El núcleo debe con-
sistir en una estructura rígida, como un clavo endomedular de Ender, agujas roscadas Ilizarov, clavos endomedulares bloqueados, clavos de fibra 
de carbono o pasadores seccionados o alambres de guía. Recomendamos que se agreguen al menos 2 gramos de vancomicina y 2.4 gramos de un 
aminoglucósido a cada paquete (40 gramos) de cemento de polimetilmetacrilato. Si se aísla un microorganismo específico, se debe incluir un 
tratamiento antibiótico dirigido.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 9%; abstención: 5% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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sistema debe tener un elemento de extracción para su posterior eli-
minación. Según las concentraciones de antibióticos recomendadas 
para los espaciadores, la mayoría de los autores utilizan una mezcla 
de al menos 2 g de vancomicina y 2,4 g de un aminoglucósido en 40 
g de cemento óseo. Investigaciones anteriores han demostrado que 
esta es la concentración mínima necesaria para asistir a una elución 
antibiótica de larga duración en el espacio circundante [22]. Existe 
poca evidencia de toxicidad sistémica con altas concentraciones de 
antibióticos en la mezcla de cemento utilizada para cubrir los clavos, 
pero no se ha establecido un rango de seguridad en la dosificación. Si 
se aísla un microorganismo específico, también se debe considerar 
un tratamiento antibiótico dirigido.
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El desafío de lograr concentraciones adecuadas de antibióticos en el 
tejido local con antibióticos sistémicos ha llevado a la adición de un 
tratamiento con antibióticos locales en la mayoría de los protocolos 
de infección ósea. El uso de esferas de ABI PMMA está bien estableci-
do en el tratamiento de la osteomielitis crónica. Klemm informó una 
tasa de curación de más del 90% en 405 casos de osteomielitis crónica 
con secuestro usando cadenas de esferas de PMMA impregnadas con 
gentamicina [1]. En particular, las esferas fueron prefabricadas con 

gentamicina y Klemm no encontró cambios en el perfil de resistencia 
a la gentamicina durante un período de siete años. El uso de la terapia 
local con antibióticos también se ha recomendado en el escenario pos-
traumático. Numerosos artículos de revisión abogan por el uso de ABI 
PMMA u otras formas de terapia local con antibióticos adyuvantes en el 
tratamiento de infecciones sépticas sin unión o postraumáticas [2–5]. 

Es interesante que una comparación reciente de los resultados 
del tratamiento con esferas (ABI) versus espaciadores no reveló di-
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PREGUNTA 6: ¿Cuál es la composición ideal de los espaciadores/esferas con impregnación de 
antibióticos (ABI) en las infecciones postraumáticas? ¿Es necesaria la identificación microbiana 
preoperatoria?

RECOMENDACIÓN: Actualmente hay pruebas limitadas con respecto a la composición ideal de espaciadores o esferas de polimetilmetacrilato 
impregnadas con antibióticos (PMMA) en infecciones postraumáticas y la necesidad de identificación preoperatoria del organismo causante. Los 
datos disponibles sugieren que los espaciadores de PMMA, impregnados empíricamente con al menos 2 g de vancomicina por 40 mg de PMMA (con 
o sin gentamicina), pueden dar lugar a la curación de la infección en un alto porcentaje de casos con una tasa de unión ósea asociada aceptable. La 
identificación microbiana preoperatoria tiene una utilidad poco clara.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 0%; abstención: 5% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

• • • • •



Sección 3 Tratamiento 815

ferencias en la tasa de control de la infección, el tiempo de unión o 
la tasa de complicaciones con ninguna de las configuraciones [6]. 
La técnica de membrana inducida ("Masquelet") ha ganado popu-
laridad en el manejo de defectos óseos post-infecciosos [7]. El pro-
cedimiento implica la colocación de un espaciador de PMMA en el 
defecto, seguido por un injerto óseo posterior en la segunda etapa 
en la membrana inducida resultante [8]. Originalmente, el proce-
dimiento se describió utilizando cemento óseo sin antibióticos. 
Masquelet razonó que la inclusión de antibióticos puede aumentar 
el riesgo de resistencia a los organismos finales y que cambió las 
características biológicas de la membrana inducida [9]. Esta preo-
cupación fue validada en un modelo animal por Nau et al., quienes 
demostraron variaciones en la naturaleza de la membrana induci-
da con diferentes tipos de cemento óseo y antibióticos suplemen-
tarios [10]. En particular, Palacos con gentamicina todavía dio lugar 
a una tasa positiva en el crecimiento celular. Sin embargo, en los 
estudios clínicos que involucran defectos óseos postraumáticos 
(no post-infecciosos), las preocupaciones con respecto a la inhibi-
ción de la curación ósea no fueron tomadas en cuenta, con tasas 
de unión informadas del 82% (en defectos cilíndricos) al 100% (en 
defectos cónicos) con uso de espaciadores ABI [11,12]. 

Si bien la técnica original incluía PMMA sin antibióticos, varios 
otros autores han utilizado la ventaja potencial de la elución local 
de antibióticos durante la construcción del espaciador [13-18]. Si los 
datos del metaanálisis de Morelli et al. se analizan, parece que pue-
de haber una ventaja terapéutica con la adición de antibióticos en 
términos de control de infecciones. Al evaluar los estudios que in-
cluyeron solo defectos óseos post-infecciosos es notable que hubo 
recurrencia de la infección en dos de los 17 casos en los que se usó 
PMMA sin antibióticos, [19] en comparación con la no recurrencia 
en 58 casos en los que se utilizaron espaciadores ABI [ 5-8]. Además, 
la adición de antibióticos puede no necesariamente resultar en una 
curación ósea inferior con la unión informada en el 100% de los casos 
en los que se utilizaron espaciadores ABI de PMMA. La heterogenei-
dad de estos estudios, sin embargo, impide sacar conclusiones fir-
mes a este respecto. Sin embargo, el uso exitoso de los espaciadores 
ABI se ha corroborado recientemente en una serie más amplia (que 
involucra 22 casos de defectos postraumáticos agudos y 21 defectos 
post-infecciosos) por Giannoudis et al., Que informaron una tasa de 
unión general del 93% y Sólo un caso de infección recurrente a los 2 
años de seguimiento. 

A pesar de los resultados prometedores que se han logrado con 
ABI PMMA, la composición óptima de los espaciadores queda por de-
terminar. Rathbone et al. examinó el efecto de 21 antibióticos diferen-
tes sobre la viabilidad y la actividad osteogénica de los osteoblastos. 
La amikacina, tobramicina y vancomicina fueron los agentes menos 
citotóxicos [20]. Aún no se han realizado estudios clínicos compara-
tivos bien diseñados para evaluar diferentes tipos de espaciadores en 
los recambios sépticos. La elección del antibiótico parece ser empí-
rica en la mayoría de los estudios y ninguno ha informado que sea 
necesario determinar previamente el organismo causante. La com-
posición más popular parece ser de 2 a 4 g de vancomicina agregada 
a 40 g de PMMA con o sin gentamicina (o tobramicina) [5,6,10–12]. 
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Los ACR se pueden utilizar para dos indicaciones diferentes: 
1. Los ACR se utilizan como implantes temporales sin bloqueo 

para la administración local de antibióticos en el canal in-
tramedular para erradicar la infección. En casos con condi-
ciones óseas estables, por ejemplo, osteomielitis crónica en 
huesos largos, la estabilidad rotacional del ACR no es rele-
vante, mientras que en las pseudoartrosis infectadas con 
condiciones óseas inestables, el ACR se elimina después del 
control de la infección y se reemplaza por un Implante bio-
mecánicamente estable, en la mayoría de los casos mediante 
un clavo de endomedular estándar en un procedimiento de 
revisión posterior.

Para esta indicación, solo existen notas técnicas, informes de 
casos y series de casos pequeñas con un máximo de 19 casos en un 
estudio [1–8]. En la serie de casos de 18 pacientes de Qiang et al., el 
tiempo medio de residencia del ACR fue de 57 días, con un rango de 
35 a 123 días [6]. Sancineto et al. publicó 19 casos con la eliminación 
de la ACR entre 6 y 76 semanas después de la cirugía [7]. Badhra y 
Roberts reportaron algunas dificultades en la eliminación de los cla-
vos antibióticos que se han implantado durante más de dos meses. 
Encontraron que podría producirse un encarcelamiento proximal 
del clavo que requiera el desbridamiento del hueso y que deba abor-
darse con osteotomos [1]. Paley y Herzenberg también retuvieron sus 
varillas recubiertas de cemento hasta 753 días sin ninguna complica-
ción importante, excepto una fractura de varilla en un paciente [5]. 

Hay un estudio realizado por Selhi et al. en el que, en algunos ca-
sos, se utilizaron ACR desbloqueados para las pseudoartrosis infecta-
das y se mantuvieron durante un período de tiempo más largo para 
lograr la curación ósea a pesar de la ausencia de estabilidad rotacio-
nal. Los ACR se mantuvieron durante un período que osciló entre 6 
semanas y 22 meses, con un promedio de 10,6 meses [8]. Estas varillas 
generalmente se retuvieron hasta que se produjo la unión ósea o se 
realizaron procedimientos secundarios como la fijación externa, el 
enclavamiento intramedular y/o el injerto óseo. 

2. Los ACR también se pueden usar como ACR bloqueado con 
una estabilidad  biomecánica adecuada en las no-uniones de 
huesos largos infectados tanto para la administración local 

de antibióticos como para el suministro de condiciones bio-
mecánicas estables para la consolidación de la pseudoartro-
sis [9-11]. Para esta indicación, existen varias series de casos 
retrospectivos (con un máximo de 110 casos en un estudio). 
Se demostraron buenos resultados clínicos con un hueso 
no infectado curado en 105/110 pacientes (95%) [9]. La elimi-
nación de la ACR no se informó en los artículos y se puede 
suponer que los implantes se dejaron en su lugar para no de-
bilitar el hueso. 
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PREGUNTA 7: ¿Las agujas recubiertas de cemento antibiótico (ACR) deben dejarse 
permanentemente in situ?

RECOMENDACIÓN: Si el ACR se usa como un implante temporal no bloqueado para el control de la infección, debe retirarse y reemplazarse por 
un constructo biomecánicamente estable (por ejemplo, un clavo endomedular bloqueado). Si el ACR se utiliza como un implante bloqueado tanto 
para la administración local de antibióticos como para la provisión de condiciones biomecánicas estables para la consolidación de la pseudoar-
trosis, se puede dejar en su lugar.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 70%; en desacuerdo: 30%; abstención: 0% (gran mayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN
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El tratamiento multidisciplinario de las fracturas abiertas de tibia 
severas con desbridamiento radical, la fijación del esqueleto y la 
cobertura estable temprana es esencial para la prevención de infec-
ciones y la atención de traumas de alta calidad y sean costo-eficiente 
[1]. El sistema de clasificación de Gustilo-Anderson de las fracturas ti-
biales abiertas es un factor pronóstico significativo de complicacio-
nes infecciosas y pseudoartrosis [2]. Las fracturas abiertas de la tibia 
tienen una alta incidencia de infección y unión defectuosa [3,4]. La 
cobertura de la herida no solo previene la desecación e infección de 
la herida, sino que también contribuye a la reparación de la fractura 
al servir como fuente local de células madre u osteoprogenitoras, fac-
tores de crecimiento y suministro vascular [5, 6].

Existe un creciente cuerpo de evidencia que demuestra que las 
características biológicas de los tejidos en un colgajo pueden influir 
significativamente en la curación de la fractura, y en la tasa de unión 
retrasada o pseudoartrosis. La sincronización de la cobertura de teji-
dos blandos también es un determinante crítico de la duración de la 
estancia hospitalaria y de la mayoría de las complicaciones y resul-
tados postoperatorios tempranos [7]. La cobertura temprana se ha 
asociado con mayores tasas de unión y menores tasas de complica-
ciones e infecciones en comparación con las reconstruidas después 
de 5-7 días [2,5,7–9]. Además, la reconstrucción temprana mejora la 
supervivencia del colgajo, ya que la integración microquirúrgica del 
colgajo libre se vuelve más difícil con un retraso debido al aumento 
del entorno protrombótico, el edema tisular y los vasos cada vez más 
friables. Solo aquellos pacientes que acuden a centros con un servi-
cio de cirugía plástica integrado en el departamento de politrauma, 
recibirán tratamiento definitivo de una fractura abierta severa de ti-
bia con pérdida de tejido dentro de los parámetros establecidos de 
buenas prácticas [7].

Se recomienda el uso de "reparaciones y colgajos" para los hos-
pitales especializados donde existe la experiencia disponible. Bol-
sas de esferas de antibióticos para disminuir las tasas de infección 
se han recomendado cuando hay pérdida de tejido segmentario, La 
contaminación generalizada o la infección establecida parece ser un 
factor predictivo independiente de resultados adversos de la recons-
trucción del hueso y del colgajo [10,11].

Los colgajos fasciocutáneos pueden ser mejores en comparación 
con los colgajos musculares para la cobertura de los defectos poco 
profundos en las fracturas metafisarias que se unen rápidamente al-
rededor del tobillo, particularmente sin pérdida masiva de huesos o 
tejidos blandos [6,10,12]. Son más fáciles de monitorear después de 
la operación y tienden a tener un mejor drenaje venoso y linfático 

con una hinchazón menos aguda y una mejor apariencia estética 
[10,13]. Además, se vuelven potencialmente sensibles y pediculares 
independientes de la neuroangiogénesis secundaria, lo que permite 
una elevación del colgajo de bajo riesgo para procedimientos poste-
riores [10,14,15]. 

Las células estromales humanas derivadas de músculo presen-
tan un potencial para la osteogénesis significativamente mayor que 
las del tejido fasciocutáneo, incluidos tanto la piel como el tejido adi-
poso, y son equivalentes a las de la médula ósea [2,16,17]. Los colgajos 
musculares cubiertos con injertos de piel en aposición directa con 
fracturas diafisarias ayudan a borrar el espacio muerto, reduciendo 
las posibles complicaciones asociadas con la formación de hemato-
mas. Pueden ser superiores para eliminar las bacterias del lecho de la 
herida [5] y mejorar la cicatrización, pero siguen siendo dependien-
tes del pedículo y son difíciles de elevar para procedimientos secun-
darios como el injerto óseo. 

Los colgajos musculares pueden tener una tasa de reoperación 
alta y falsa debido al difícil monitoreo postoperatorio. Una alterna-
tiva con los beneficios biológicos de ambos es un colgajo rotacio-
nal, como el colgajo anterolateral libre del muslo, que incluye un 
segmento de vasto lateral [11,14]. Los colgajos musculares con una 
paleta cutánea son más fáciles de controlar y, por lo tanto, tienen 
una mayor tasa de recuperación. Los colgajos rotatorios con tejido 
fasciocutáneo y músculo para los defectos proximales han demos-
trado significativamente más complicaciones, como infección, ne-
crosis o pérdida parcial del colgajo, en comparación con los colgajos 
musculares libres en pacientes con el grado más grave de lesión ósea 
(44% en comparación con 23% ), y es más probable que requieran una 
reintervención operativa [6,18]. 

La selección de los colgajos libres apropiados para los defectos 
apropiados también es de importancia crítica, ya que aquellos con 
pérdida extensa de tejido tridimensional necesitan colgajos mus-
culares libres porque se ajustan mejor a tales defectos complejos 
[5]. Sin embargo, los colgajos fasciocutáneos libres son confiables y 
efectivos para cubrir las fracturas tibiales abiertas del tercio distal y 
el tobillo menos tridimensionales y pueden tolerar mejor los proce-
dimientos quirúrgicos secundarios posteriores [11,14,15,19]. También 
es importante no subestimar las morbilidades del sitio del donante 
[6,13,18]. La experiencia del cirujano y la familiaridad con el colgajo 
también deben ser un factor importante en la selección del colgajo. 
Sin embargo, el dilema de elegir entre los colgajos musculares y los 
fasciocutáneos es menos relevante que identificar al paciente que 
está en riesgo de un mal resultado y manejarlos adecuadamente [12–

3.6. TRATAMIENTO: COBERTURA DE LA HERIDA

Autores: Konstantinos Malizos, Martin McNally, Efstratios Athanaselis, James Chan

PREGUNTA 1: ¿Hay pruebas que respalden un tipo de cobertura del colgajo sobre otro (por 
ejemplo, músculo sobre colgajo fasciocutáneo) después de fracturas tibiales abiertas?

RECOMENDACIÓN: Los diferentes tipos de cobertura del colgajo después de las fracturas tibiales abiertas tienen resultados esencialmente equi-
valentes y comparables en términos de supervivencia del colgajo, curación ósea, fractura por estrés, infección, osteomielitis crónica y morbilidad 
en el sitio del donante. Los colgajos locales deben considerarse en traumas de baja energía, cuando estén disponibles. El tipo de colgajo debe adap-
tarse según la extensión y la profundidad del defecto del tejido blando y la ubicación de la fractura. En las fracturas de alta energía de la tibia, los 
colgajos musculares pueden ofrecer una reconstrucción más confiable con menos fallas en el colgajo y menos tasas de reoperación.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 5%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN
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14,16]. Finalmente, parece que hay pocas diferencias significativas 
entre los colgajos musculares y fasciocutáneos o entre los colgajos 
locales y libres [12,15,19-21]. 

Aunque no se identificó en los criterios de búsqueda, se consideró 
que el siguiente artículo era lo suficientemente importante como para 
ser incluido, ya que se trata de un estudio retrospectivo reciente de 39 
pacientes con fracturas de tibia Gustillo IIIB, los colgajos musculares 
pueden ser preferibles a los colgajos fasciocutáneos en estos pacientes. 
La evaluación radiográfica de estos pacientes reveló un porcentaje sig-
nificativamente mayor de pacientes tratados con un colgajo muscular 
que alcanzaba la unión de la fractura a los seis meses. Sin embargo, no 
hubo diferencia estadística entre los colgajos fasciocutáneos y muscu-
lares a los 3 o 12 meses [22]. Sin embargo, los colgajos locales son prefe-
ribles en el trauma de baja velocidad y la transferencia de tejido libre 
parece tener ventajas en las lesiones de alta velocidad [10,16]. 

Los estudios publicados sobre la reconstrucción de los defectos 
traumáticos de la tibia son en su mayoría estudios retrospectivos 
con cohortes de pacientes pequeñas y heterogéneas. Algunos de es-
tos comparan músculo con colgajos fasciocutáneos, pero incluyen 
una amplia variedad de pacientes e indicaciones clínicas, sin detalles 
suficientes sobre los criterios utilizados para seleccionar la cobertu-
ra de fracturas tibiales abiertas [11,12,21]. Las medidas de resultado en-
tre los estudios son diferentes, ya que no todos los estudios informan 
tiempo para la unión de la fractura, tasas de infección profunda o 
incluso supervivencia del colgajo. En general, hay una pequeña dife-
rencia en el resultado clínico con respecto a las tasas de infección, la 
cicatrización de heridas o la unión de fracturas, pero ningún estudio 
tiene el poder suficiente para responder a estas preguntas. Estos pa-
rámetros impiden una revisión sistemática significativa o un meta-
nálisis que pueda proporcionar una guía estandarizada para el uso 

Studies identified using electronic
database search (n = 653)

Original study of limb
fractures with a sample

size n ≥ 5 (n = 465)

Involves flap coverage with or
without other treatment (n = 390)

n = 188
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(n = 376)
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(n = 55)

Not otherwise
relevant
(n = 364)

Comparative
studies
(n = 18)

Non- comparative
studies – chronic

wounds/OM
(n = 26) 

Non- comparative
studies – acute

trauma
(n = 266) 

221 

n = 75

n = 14

n = 12

FIGURA 1. Diagrama de flujo de la revisión de la literatura.
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de diferentes opciones de colgajos en el tratamiento de las fracturas 
abiertas de la tibia [1,11].

Para mejorar el resultado del paciente, se requieren pautas de con-
senso internacional apropiadas, desglosando también la duración de 
la estancia hospitalaria y el costo general de la atención médica [1].

En este punto, según nuestra comprensión de la literatura, cree-
mos que los diferentes tipos de cobertura con colgajos después de 
las fracturas tibiales abiertas tienen resultados esencialmente equi-
valentes y comparables en términos de supervivencia, curación ósea, 
fractura por estrés, infección, osteomielitis crónica y La morbilidad 
del sitio donante, con el momento de la cobertura también es cru-
cial. El tipo de colgajo debe basarse en la extensión y profundidad del 
defecto del tejido blando, la ubicación de la fractura y la experiencia 
del cirujano.

Más específicamente, si tenemos que categorizarlos: 
1. En traumas de baja energía, el músculo local o los colgajos 

fasciocutáneos deben considerarse la reconstrucción de la 
elección, si están disponibles.

2. En las lesiones de alta energía, como las fracturas abiertas de 
la tibia, los colgajos musculares pueden ofrecer una recons-
trucción más confiable con menos fracasos y menores tasas 
de reoperación. Los colgajos musculares libres son más ven-
tajosos para la reconstrucción de defectos tridimensionales 
del hueso y tejidos blandos. 

3. En pacientes con defectos simples alrededor de la tibia o el 
tobillo distal, los colgajos fasciocutáneos pueden ofrecer una 
mejor opción.
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PREGUNTA 2: ¿Cuál es el momento adecuado para la cobertura con colgajo de fracturas abiertas 
y defectos de heridas traumáticas?

RECOMENDACIÓN: El momento óptimo para la cobertura de la herida finalmente refleja cuando la herida se limpió adecuadamente y se convirtió 
en una "herida viva". Se prefiere la cobertura temprana del colgajo, idealmente dentro de los 3 a 7 días, cuando el paciente y la herida son adecuados.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 5%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El tiempo de cobertura de los tejidos blandos ha sido reconocido 
como uno de los determinantes más críticos de la duración de la 
estancia hospitalaria, la mayoría de las complicaciones postoperato-
rias tempranas y los resultados finales [1]. La cobertura temprana se 
ha asociado con tasas más altas de unión y menores tasas de com-
plicaciones e infecciones en comparación con las reconstruidas des-
pués de 5-7 días [2–5]. Además, la reconstrucción temprana mejora 
la supervivencia del colgajo, ya que la integración microquirúrgica 
del colgajo libre se vuelve más desafiante con un retraso debido a 
un mayor ambiente protrombótico, edema tisular y vasos cada vez 
más friables. Solo aquellos pacientes que acuden a centros con un 
servicio de politrauma con cirugía plástica, recibirán un tratamien-
to definitivo de una fractura abierta severa de tibia con pérdida de 
tejido dentro de los parámetros establecidos de buenas prácticas [6]. 
En ocasiones, se ha recomendado el uso de "reparaciones y colgajos" 
para los hospitales especializados donde se dispone de la experien-
cia. Las bolsas de esferas de antibióticos para disminuir las tasas de 
infección han sido recomendadas durante mucho tiempo cuando 
hay pérdida de tejido segmentario, contaminación grave o infección 
establecida, ya que la infección del tejido del colgajo parece ser un 
predictor independiente de resultados adversos del colgajo y recons-
trucción esquelética [7, 8].

Series de nivel IV de evidencia para transferencia de tejido libre 
para tratar heridas abiertas traumáticas con fracturas acompañantes 
se han publicado desde la primera transferencia de tejido libre por 
Buncke en 1970 [9]. En 1986, Godina abogó por la cobertura tempra-
na de tejidos blandos en una revisión de 532 pacientes basada en una 
mayor tasa de insuficiencia de colgajos en aquellas heridas abiertas 
> 72 horas [10]. Sin embargo, durante ese período de tiempo, el ma-
nejo de la infección y particularmente el cuidado y tratamiento de 
la osteomielitis no se entendieron bien, y existía el dogma de que 
simplemente la colocación de una transferencia de tejido libre so-
bre implantes infectados u osteomielitis era suficiente para tratar y 
curar la infección. Tomó mucho tiempo romper este dogma. Varias 
series abogan por la necesidad de una cobertura temprana de los te-
jidos blandos en estos casos, debido a los tejidos blandos expuestos, 
así como a los resultados de una mayor falla del colgajo y que esta 
falla, a menudo acompañan la tasa de infección tardía [11-13]. Se ha 
descubierto que estos estudios tienen múltiples aspectos defectuo-
sos, entre los que se incluyen la falta de experiencia y conocimiento 
en el diagnóstico y tratamiento de una infección existente [12], un 
volumen bajo de casos con la falta de experiencia resultante [11,13] y 
la conclusión inexacta de que en ese momento la colocación de un 
colgajo podría afectar la probabilidad de una unión ósea exitosa de 
cualquier manera. 

Han aparecido muchos buenos estudios que confirman lo que 
saben el cirujano experimentado en pseudoartrosis y el experimen-
tado en microcirugía: que la supervivencia del colgajo depende de 

una herida descolonizada y "viva". Harrison et al. realizó una revisión 
bibliográfica exhaustiva de los artículos publicados de 1995 a 2011 y 
realizó un metanálisis de 15 artículos que cumplían con los criterios 
de inclusión. No informaron diferencias en el resultado cuando se 
realizó la transferencia de tejido libre y la supervivencia del colgajo o 
el resultado final [14]. Theodorakopoulou et al. informó una revisión 
sistemática de 11 estudios de lesiones de extremidades de alta ener-
gía relacionadas con la guerra tratadas con transferencia de tejido 
libre en el período subagudo (9 días a 3 años después de la lesión). 
No hubo asociación directa con el tiempo de colocación del colgajo 
con una tasa de éxito del colgajo libre del 95,5% en esta población de 
pacientes particularmente compleja [15]. 

Desde el año 2000, numerosas series de casos independientes de 
cirujanos experimentados en microcirugía, tampoco han mostrado 
diferencias en el resultado con respecto al momento de la coloca-
ción del colgajo libre [16-20]. Éstas representan transferencias de teji-
do bien ejecutadas, excepto en una serie con una mayor tasa de falla 
del colgajo general pero uniforme [19]. El hallazgo consistente fue 
que el momento de la transferencia de tejido libre no fue una causa 
directa del fracaso de la supervivencia del colgajo. 

El trabajo original de Godina ahora parece estar desactualizado 
y no es aplicable a la práctica quirúrgica actual, ya que se relaciona 
con el tiempo de transferencia de tejido libre de heridas traumáticas. 
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Los ensayos controlados aleatorios, los ensayos no aleatorizados, los 
estudios observacionales prospectivos y retrospectivos fueron elegi-
bles para su inclusión. Se realizaron búsquedas en Medline, Embase, 
CINAHL y el Registro Central de Ensayos Controlados de Cochrane 
(CENTRAL) hasta marzo de 2018 para estudios publicados sin res-
tricción de idioma. Nuestra estrategia de búsqueda, incluidas las 
palabras clave y los encabezados MeSH, se proporcionan en el Apén-
dice. Los estudios elegibles cumplieron con los siguientes criterios: 
(1) todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron una fractura 
abierta, (2) la infección fue una variable de resultado y (3) hubo una 
comparación entre los pacientes con cierre primario de heridas y el 
cierre secundario de la herida. Se siguieron los elementos de infor-
me preferidos para revisiones sistemáticas y metaanálisis (PRISMA). 
La búsqueda inicial dio como resultado 303 artículos. Después de la 
eliminación de duplicados y la selección de títulos y resúmenes, se 
evaluaron y revisaron 12 artículos. 

JUSTIFICACIÓN

La práctica tradicional de dejar abiertas todas las heridas por fractura 
abierta para repetir el desbridamiento en un momento posterior en 
un esfuerzo para minimizar el riesgo de infección profunda ha cam-
biado con el tiempo. Muchos cirujanos ahora cierran rutinariamente 
la mayoría de las heridas por fractura abierta en el momento del des-
bridamiento y la fijación iniciales, particularmente en las fracturas 
abiertas de menor grado y cuando se considera que la severidad y la 
contaminación de la herida son apropiadas para el cierre primario. 

Una revisión sistemática de la literatura no revela ensayos alea-
torios de nivel I que respalden la práctica del cierre primario de la 

herida para fracturas abiertas, y la literatura que respalda este en-
foque es consistentemente a favor de la práctica, pero también es 
relativamente débil. Hay un grupo de estudios más recientes que ha 
demostrado uniformemente tasas de infección del sitio quirúrgico 
más bajas con cierre primario que con cierre secundario para varias 
fracturas abiertas en adultos y niños [1 a 7] y solo un estudio más an-
tiguo que muestra tasas de infección más altas con cierre primario 
[8]. Sin embargo, todos estos estudios son metodológicamente limi-
tados ya que no tienen en cuenta el sesgo de selección entre las he-
ridas menos graves que se les realizado cierre primario y las heridas 
más severas que se cerraron secundariamente. Como la gravedad de 
la herida está muy asociada con las tasas de infección, este sesgo es 
lo suficientemente importante como para que los resultados de estos 
estudios proporcionen una visión limitada de este problema, excep-
to para señalar que el cierre primario de algunas fracturas abiertas no 
parece estar asociado con tasas altas de infección. Otros autores han 
proporcionado datos similares que resumen las bajas tasas de infec-
ción utilizando una práctica de cierre primario de la herida en la gran 
mayoría de los casos de fractura abierta [9,10]. DeLong et al. utilizaron 
cierre primario en el 88% de las fracturas abiertas de tipo I, II y IIIA y 
tuvieron una tasa de infección del 4% [9]. Del mismo modo, Moola et 
al. usaron cierre primario en el 86% de las 297 fracturas y tuvieron una 
tasa de infección profunda del 4,7% [10]. Sin embargo, aunque es tran-
quilizador que el cierre primario de la mayoría de las fracturas abier-
tas resulte en una tasa de infección aceptable en comparación con los 
controles históricos, estos estudios tienen una metodología similar, 
ya que carecen de un grupo de control, por lo que se desconoce si es 
una práctica de uso más secundario. el cierre de heridas en estos pa-
cientes habría resultado en una tasa de infección mayor o menor. 

Autores: Nathan O'Hara, David Lowenberg, Robert O'Toole

PREGUNTA 3: ¿Las heridas abiertas por fractura deben cerrarse primariamente o cerrarse 
secundariamente? Si se cierran primariamente, ¿cuáles y bajo qué criterios?

RECOMENDACIÓN: Sí. El cierre primario de la herida (en muchas fracturas abiertas parece ser una estrategia segura y probablemente beneficio-
sa en el establecimiento moderno de técnicas mejoradas de desbridamiento, mejores métodos de estabilización de la fractura y mejor utilización 
de la administración sistémica temprana de antibióticos. Parece seguro para las fracturas abiertas de grado inferior y un subconjunto de las frac-
turas abiertas de grado superior cuando la herida se considera adecuada para el cierre primario de forma clínica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

MÉTODOS
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En 1993, se publicó un ensayo aleatorizado doble ciego que utili-
zó un diseño factorial para comparar el cierre de la herida primario 
y el retraso, así como el tipo de antibióticos utilizados [11]. Aunque 
el diseño aleatorio es atractivo, el tamaño de la muestra de solo 82 
pacientes con una tasa de eventos baja presentando un riesgo sus-
tancial de error de tipo II y este estudio tiene muy poca potencia para 
el resultado de la infección del sitio quirúrgico. La cohorte solo tuvo 
dos infecciones profundas en el sitio quirúrgico, por lo que su con-
clusión de que el cierre primario es seguro y tranquilizador ya que 
no hubo una tasa de infección alta en este grupo, pero tiene un valor 
limitado al comparar esta práctica con el cierre secundario. 

La seguridad del cierre primario también se demostró en una 
comparación entre dos centros de Politrauma de Sudáfrica, uno que 
usaba el cierre primario de la herida y otro que no [12]. Este estudio 
también concluyó que el cierre primario era seguro, pero nueva-
mente tenía poca potencia con un tamaño de muestra de solo 95 
pacientes y una tasa de infección general de solo 3.3% (3 pacientes). 
Por lo tanto, existe un riesgo significativo de error de tipo II con este 
estudio, y por lo tanto no puede proporcionar evidencia suficiente 
con respecto a cualquier diferencia potencial en los resultados entre 
las dos estrategias de cierre. 

Dos estudios recientes de casos controlados brindan la mejor 
evidencia para respaldar esta práctica al mismo tiempo que intentan 
abordar el problema del sesgo de selección y al mismo tiempo tie-
nen un tamaño de muestra y tasas de eventos adecuados para exhibir 
un poder estadístico adecuado. Jenkinson et al. usaron un diseño de 
estudio de cohorte emparejado por propensión para demostrar una 
tasa de infección más baja en el cierre de la herida primaria (4%) en 
comparación con el cierre de la herida secundaria (18%, p = 0,0001), 
incluso después de incluir solo a los pacientes con la probabilidad de 
recibir un cierre demorado mediante la comparación de la propen-
sión [13]. Scharfenberger et al. recopilaron los datos de forma pros-
pectiva y compararon a sus pacientes con los controles históricos de 
un estudio previo sobre factores pensados para predecir la probabi-
lidad de infección en el sitio quirúrgico y también demostraron que 
el cierre primario tenía un menor riesgo de infección (4% vs. 9%, p = 
0,001) [14]. Aunque estos dos estudios son metodológicamente supe-
riores a los esfuerzos previos para comparar el efecto de la estrategia 
de cierre de la herida en las tasas de infección, los autores señalan 
que todavía existe un riesgo de sesgo de selección no medido y que 
se necesita un ensayo aleatorizado para comparar rigurosamente la 
eficacia de estas dos estrategias de cierre.
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APENDICE – ESTRATEGIA DE BUSQUEDA (SIN LIMITE DE 
TIMEPO DE PUBLICACIÓN) 
Ovid Medline – 114 references retrieved on 03/14/2018 ((open adj3 fracture*).ab,-
ti. OR “Fractures, Open”.sh.) AND ((primary OR delay* OR early OR secondary 
OR tim* OR defi nitive OR immediate) adj3 (closure*)).ab,ti AND ((infection* 
or sepsis).ab,ti. or Infection/ or “Wound Infection”.sh. or “Cross Infection”.sh. or 
“Sepsis”.sh.)

Embase – 147 references retrieved on 03/14/2018 ((open NEXT/3 fracture*):ab,ti 
OR ‘open fracture’/de) AND ((primary OR delay* OR early OR secondary OR tim* 
OR defi nitive OR immediate) NEXT/3 (closure*)):ab,ti AND (infection*:ab,ti OR 
sepsis:ab,ti OR ‘infection’/exp OR ‘wound infection’/de OR ‘cross infection’/de 
OR ‘hospital infection’/de OR ‘sepsis’/ exp)

CINAHL – 29 references retrieved on 03/14/2018 ((open W3 fracture*) OR MH Frac-
tures, Open) AND ((primary OR delay* OR early OR secondary OR tim* OR defi 
nitive OR immediate) W3 (closure*)) AND (infection* OR sepsis)

CENTRAL – 13 references retrieved on 03/14/2018 – in Title, Abstract, Keywords 
(open NEAR/3 fracture*) AND ((primary OR delay* OR early OR secondary OR 
tim* OR defi nitive OR immediate) NEAR/3 (closure*)) AND (infection* OR 
sepsis)
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Se realizó una revisión exhaustiva de la literatura para identificar to-
dos los estudios sobre el uso de NPWT para el tratamiento de fractu-
ras abiertas y heridas traumáticas. Buscamos Ovid Medline, Scopus, 
y el Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados (CENTRAL) 
hasta mayo de 2018 para estudios publicados. La estrategia de bús-
queda, incluidas las palabras clave y los encabezados MeSH, se pro-
porcionan en el Apéndice. Estudios elegibles cumplieron con los 
siguientes criterios: (1) todos los pacientes incluidos en el estudio tu-
vieron una fractura abierta o una herida traumática, (2) la infección 
fue una variable de resultado y (3) la intervención fue NPWT. Los cri-
terios de exclusión fueron los artículos en idioma no inglés, los estu-
dios no humanos, los documentos retraídos, los informes de casos, 
los artículos de revisión, los estudios sin seguimiento clínico/tasas 
de infección y los documentos de técnica sin datos de pacientes. Se 
siguieron los elementos de informe preferidos para las revisiones sis-
temáticas y los metanálisis (PRISMA). La búsqueda inicial resultó en 
247 artículos. Después de la eliminación de duplicados y la selección 
de títulos y resúmenes, se evaluaron y revisaron 26 artículos. 

JUSTIFICACIÓN

Las heridas traumáticas y las heridas en las fracturas abiertas tienen 
un mayor riesgo de desarrollar una infección debido a la contami-
nación por una lesión, un flujo sanguíneo deficiente, una necrosis 
progresiva de los tejidos blandos y una exposición prolongada al en-
torno hospitalario [1]. Para minimizar este riesgo, las heridas se tra-
tan con irrigación y desbridamiento completos (DAIR) seguidos de 
un cierre primario cuando sea posible o cobertura con un injerto o 
colgajo. Antes de la cobertura definitiva, la elección estándar era los 
apósitos oclusivos tradicionales con gasa estéril. Recientemente, ha 
habido una tendencia creciente en el uso de NPWT o cierre asistido 
por vacío (VAC) para el tratamiento de heridas antes de la cobertura 
[2]. Los defensores de este nuevo método citan las siguientes ventajas 
para respaldar su uso: disminuir el edema del tejido, mejorar el flujo 
sanguíneo local, limitar o prevenir infecciones, mejorar las tasas de 
colgajos y posiblemente reducir la necesidad general de colgajos. 

Realizamos una revisión sistemática de la literatura, como se de-
talla anteriormente, para determinar el papel basado en la evidencia 
de NPWT en el tratamiento de heridas traumáticas y fracturas abier-
tas. Encontramos un grupo de estudios que apoyan el uso de NPWT 
en el tratamiento de heridas traumáticas y fracturas abiertas. 

Las poblaciones de estudio fueron una mezcla de niños y adultos 
con heridas traumáticas o fracturas abiertas, todos los cuales recibie-
ron NPWT. Encontraron que la NPWT era segura y efectiva y dio lugar 
a tasas de infección similares o más bajas, redujo las complicaciones 
del colgajo, redujo el tamaño del injerto y redujo la necesidad de col-
gajos libres en comparación con los controles históricos [3–10]. Sin 

embargo, aunque prometedores, todos los estudios fueron series de 
casos retrospectivos que estaban limitados metodológicamente por-
que carecían de un grupo comparativo y eran de naturaleza retros-
pectiva. Ocho estudios compararon la NPWT con la gasa tradicional 
en el tratamiento de heridas traumáticas agudas o fracturas abiertas. 
Cinco eran ensayos controlados aleatorios prospectivos y tres eran 
estudios de control de casos retrospectivos. Los tres estudios retros-
pectivos evaluaron las fracturas abiertas de tibia y encontraron que 
el NPWT tenía tasas de infecciones significativamente más bajas (8,4-
10% vs. 22,6-33%), complicaciones de la herida y fallas en los colgajos 
en comparación con la gasa tradicional [11–13]. Estos hallazgos son 
alentadores, pero son susceptibles a las limitaciones inherentes de 
los estudios retrospectivos, especialmente el sesgo de selección. 

La mejor evidencia para respaldar la NPWT se encontró en cua-
tro ensayos prospectivos aleatorizados de control que compararon 
la NPWT con la gasa tradicional en pacientes con heridas traumáticas 
agudas o fracturas abiertas. Tres estudios evaluaron la tasa de infección 
como un resultado. Dos de los 3 estudios mostraron una disminución 
significativa en la tasa de infección con NPWT (4,6-5,4% frente a 22-
28%) en comparación con la gasa [14,15], mientras que el otro estudio 
no encontró diferencias entre los dos [16]. Con respecto al tiempo de 
curación, 2 de los ensayos prospectivos aleatorizados de control estu-
diaron el tiempo de granulación como resultado y ambos mostraron 
que el NPWT era superior a los apósitos de gasa [16,17].

Con respecto a la duración del tratamiento con NPWT, 3 estudios 
evaluaron retrospectivamente los casos de heridas traumáticas o frac-
turas abiertas tratadas con < 7 días de NPWT antes de la cobertura de 
la herida versus > 7 días de NPWT antes de la cobertura de la herida 
y las compararon en términos de tasa de infección y reoperación ta-
rifa. Los 3 estudios encontraron una mayor La tasa de infección en 
los casos tratados con > 7 días de NPWT concluyó que, si bien NPWT 
puede ser útil en el tratamiento de heridas traumáticas, su uso debe 
limitarse a < 7 días o el riesgo de infección aumenta [18-20]. Sin em-
bargo, todos estos estudios son metodológicamente limitados, ya 
que no tienen en cuenta el sesgo de selección entre las heridas menos 
graves que se cubrieron anteriormente y las heridas más graves que 
requirieron más tiempo hasta la cobertura. Dado que la gravedad de 
la herida está muy asociada con las tasas de infección, este sesgo es 
lo suficientemente importante como para que los resultados de estos 
estudios brinden una visión limitada de este problema. Otra serie re-
trospectiva de casos evaluó las fracturas abiertas tratadas con DAIR y 
NPWT antes de la cobertura del colgajo. Todos los pacientes tuvieron 
> 3 días, es decir, 18 días, de NPWT, ya que fueron tratados con retra-
so después de la estabilización y luego se transfirieron a su centro de 
referencia para su cobertura. Encontraron tasas bajas de pérdida del 
“flap” e infección, comparables a los controles históricos de pacientes 
tratados con menos de tres días antes de la cobertura definitiva [21].

Autores: Daniel R. Schlatterer, Martin McNally, Gerard Chang, James K.K. Chan

PREGUNTA 4: ¿Cuáles son las recomendaciones basadas en la evidencia para el uso de la terapia 
de heridas con presión negativa (NPWT) en fracturas abiertas y heridas traumáticas?

RECOMENDACIÓN: El NPWT es un apósito adecuado para el tratamiento a corto plazo (<7 días) de heridas traumáticas complejas sobre fracturas 
abiertas, antes del cierre definido de los tejidos blandos. NPWT no es superior a otros apósitos sellados y ha aumentado el costo inicial.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 9%; abstención: 5% (supermayoría, consenso). 
Nota: consulte la Pregunta 2 en la Sección 1.2. Prevención de la atenuantes de riesgos por razones adicionales con respecto a NPWT.

MÉTODOS
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Existe una creciente cantidad de datos que respaldan la NPWT 
como una modalidad complementaria en todas las etapas del tra-
tamiento para las heridas traumáticas y las fracturas abiertas. Existe 
una asociación entre la disminución de las tasas de infección y la dis-
minución del tiempo de curación con NPWT en comparación con 
los apósitos de gasa. Existe evidencia para respaldar el NPWT duran-
te más de 72 horas sin mayores tasas de infección, aunque el uso pro-
longado de más de 7 días puede aumentar el riesgo de infección. En 
este momento, el uso de NPWT para heridas traumáticas y fracturas 
abiertas requiere un estudio adicional extenso. 
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APÉNDICE – ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA
Ovid Medline 221: (((open adj3 fracture*) or trauma*) adj3 wound*). ab,ti. or 
(“Fractures, Open”.sh. or soft tissue injuries/) AND (NPWT or negative pressure 
wound therapy or VAC or (vac* adj3 clos*)).ab,ti. or negative-pressure wound 
therapy/AND ((infection* or sepsis).ab,ti. or Infection/ or wound healing/ or 
“Wound Infection”.sh. or “Cross Infection”.sh. or “Sepsis”.sh.)
Scopus 25: (open W/3 fracture* OR trauma* W/3 wound* ) AND ( npwt OR {ne-
gative pressure wound therapy} OR vac OR vac* W/3 clos* ) AND ( infection* OR 
sepsis OR wound* W/3 heal* ) ) in TITLE-ABS-KEY
CENTRAL 21: (open near/3 fracture* OR trauma* near/3 wound* ) and ( npwt OR 
“negative pressure wound therapy” OR vac OR vac* near/3 clos* ) and ( infection* 
OR sepsis OR wound* near/3 heal* ) in in Title, Abstract, Keywords Combined: 237

3.7. TRATAMIENTO: RESULTADOS

Autores: Mustafa Citak, Carl Haasper, Kenneth Egol, William T. Obremskey, Hussein Abdelazia, Philip Linke  

PREGUNTA 1: ¿Cuál es la medida de resultado más adecuada (clínica, radiográfica, de laboratorio, 
etc.) para el tratamiento de la infección temprana después de la fijación de fractura (ITFF)?

RECOMENDACIÓN: La curación de fracturas y el control de infecciones parecen ser la medida de resultado más adecuada para monitorear la res-
puesta al manejo de la ITFF. En segundo lugar, el éxito del tratamiento después del tratamiento de la infección después de la fijación de la fractura 
se evalúa mejor mediante una combinación del cuadro clínico del paciente y los exámenes de laboratorio, como los cultivos de tejidos, la tasa de 
sedimentación de eritrocitos (VSG) y la proteína C reactiva (PCR).

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 70%; en desacuerdo: 10%; abstención: 20% (supermayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN

Independientemente del sitio de la fractura, el método de fijación 
primaria, la profundidad de la infección, los resultados del cultivo, 
la naturaleza de la fractura (cerrada o abierta) o el algoritmo de tra-

tamiento elegido para el tratamiento de la infección, la curación de 
la fractura parece ser el resultado final más apropiado Medida para 
el tratamiento de una ITFF temprana. Cabe señalar que sigue exis-

• • • • •
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tiendo una gran heterogeneidad con una gran variabilidad en la 
definición de una infección temprana con respecto al momento de 
su aparición. La ITFF es una de las complicaciones más graves en la 
cirugía traumatológica ortopédica, que puede afectar la unión de la 
fractura, llevar a resultados funcionales pobres o incluso a la pérdida 
de la extremidad [1,2]. El manejo de la ITFF y el de la infección articu-
lar periprotésica (IAP) difieren entre sí en algunos aspectos. Cuando 
se trata una ITFF temprana, el objetivo principal debe ser lograr la cu-
ración de la fractura para evitar la unión tardía o no-unión en lugar 
de la erradicación inmediata de la infección [1,3].

Para complicar el manejo de la infección, esta el hecho de que no 
existe un consenso claro con respecto a lo que constituye el éxito del 
tratamiento. Estudios previos han definido el éxito del manejo de la in-
fección basado en factores como la curación ósea, el examen clínico, los 
resultados de los cultivos y los marcadores de laboratorio VSG y PCR.

Para identificar la mejor medida de resultado disponible para el 
tratamiento de las infecciones tempranas después de la reparación 
de la fractura, incluimos todas las publicaciones que informaron 
sobre los resultados después del tratamiento de la ITFF temprana 
[4–37]. Sin embargo, encontramos una gran heterogeneidad en 
la definición de una infección temprana con respecto al momen-
to de su aparición, una que varía de dos semanas a cinco meses 
[4,6,10,12,16,18,22,25– 28,31]. Varios documentos informaron sobre la 
eliminación de la infección o su recurrencia, ya sea exclusivamente 
o con nuevas medidas de resultado; otros estudios sobre el resultado 
funcional y clínico o sobre la curación de heridas y tejidos blandos y 
algunos estudios sobre la tasa de mortalidad. Solo hay un número li-
mitado de informes sobre investigaciones de laboratorio, microbio-
lógicas o histológicas como medidas de resultado [33,35–37].

Es importante tener en cuenta que cualquier causa de inflama-
ción causará un aumento en la VSG y la PCR del paciente. Por ejemplo, 
se ha demostrado que el daño tisular relacionado con la cirugía y las 
prácticas como el enclavado endomedular fresado desencadenan una 
respuesta inflamatoria sistémica y pueden conducir a un aumento de 
la VSG y la PCR en el período postoperatorio temprano [36,37]. Si bien 
la sensibilidad de los reactantes de fase aguda para la presencia de in-
flamación es alta, siempre se deben considerar las etiologías no infec-
ciosas. Estudios recientes han demostrado que La histología del tejido 
es una opción para la confirmación de la infección cuando los cultivos 
no son concluyentes; sin embargo, esta técnica es laboriosa y también 
es propensa a resultados falsos negativos [33,35].

La medida de resultado más común en la mayoría de los estudios 
fue la curación de fracturas o la unión ósea [4–32]. La gran mayoría de 
los estudios identificados tienen solo un nivel de evidencia de bajo 
a moderado con diseños retrospectivos de series de casos y tamaños 
de muestra relativamente pequeños. Además, la medición del resul-
tado de una estrategia de gestión específica fue el foco principal de 
solo unos pocos estudios Independientemente del sitio de la fractu-
ra, el método de fijación primaria, la profundidad de la infección, los 
resultados del cultivo, la naturaleza de la fractura (cerrada o abierta) 
o el algoritmo de tratamiento elegido para la infección, se extrajeron 
y analizaron las medidas de resultado. Debido a la considerable hete-
rogeneidad, también se realizó un análisis descriptivo [4–32]. 

Hubo cinco estudios con una serie de casos relativamente gran-
de. Rightmire et al., Berkes et al., Al-Mayahi et al., Hellebrekers et al. 
y, recientemente, Kuehl et al. informó sobre los resultados después 
del tratamiento de una ITFF temprana o aguda de extremidades su-
periores e inferiores, así como de la pelvis y la columna vertebral 
dentro de los primeros cuatro meses en 69 pacientes, seis semanas 
en 123 pacientes, cinco meses en 71 pacientes, tres meses en 44 pa-
cientes y tres semanas en 49 pacientes, respectivamente. Además 
de la cura de la infección, la unión por fractura fue una medida de 
resultado importante en tres de ellos. En los estudios de Hellebre-

kers et al., Berkes et al. y Rightmire et al., en el que también se in-
cluyeron las fracturas abiertas, se logró la unión de la fractura en 
solo 63%, 71% y 68% con retención de implantes, respectivamente. 
Los implantes tuvieron que retirarse debido a la recurrencia de la 
infección en muchos casos [4,16,21,25,27]. La tasa de fracaso después 
de la ITFF del tobillo fue del 28% entre los casos infectados tempra-
nos (dentro de las primeras seis semanas), lo que podría estar rela-
cionado con la persistencia de la infección, una artritis no sindical 
o postraumática [22]. En el estudio de Zalavras et al., La infección se 
repitió en tres de las cuatro infecciones identificadas dentro de las 
primeras tres semanas después de la fijación de la fractura de tobi-
llo que se había manejado con desbridamiento y retención del im-
plante [9]. En contraposición, Ziegler et al. han informado reciente-
mente una tasa de éxito del 100% con la curación de las fracturas de 
tobillo sin remisiones después del desbridamiento y la retención 
después de la ITFF que definitivamente se produjeron dentro de los 
tres meses posteriores a la cirugía [14]. 

Respecto a la ITFF con enclavamiento endomedular del fémur 
y la tibia, solo hubo un caso de pseudoartrosis infectado de un to-
tal de 13 infecciones agudas dentro del primer mes en el estudio 
retrospectivo realizado por Chen et al. No hubo diferencias signi-
ficativas con respecto al tiempo de curación de la fractura entre 
los casos con retención del clavo y los de intercambio de clavo [31]. 
Entre los pacientes incluidos con clavos endomedulares infectados 
en los tres estudios más antiguos, solo se pudieron identificar unos 
pocos casos con una infección temprana dentro de las primeras 
tres semanas y se observó una unión tardía [11-13]. En otro estudio 
prospectivo de cohorte multicéntrico que informaba sobre ITFF de 
la tibia, el 56% de las fracturas curaron radiográficamente al año, en 
comparación con el 88% de las que no estaban infectadas, y el tiem-
po de unión fue significativamente más largo que el de las fracturas 
no infectadas. Sin embargo, solo 5 de 23 casos infectados fueron in-
fecciones tempranas [15]. También se observó una unión retardada 
en 3 de 15 fracturas de tibia y fémur infectadas tratadas con placas 
sin contacto debido a ITFF dentro de las 10 semanas posteriores a 
la cirugía primaria [19]. La tasa de mortalidad a corto y largo plazo 
fue la medida de resultado tras el tratamiento de la ITFF dentro de 
los tres meses posteriores a la cirugía de la cadera en los estudios 
retrospectivos de Duckworth et al. y Edwards et al. [24,26]. Partanen 
et al. También se realizó un análisis de control similar pero empare-
jado, aunque no todos los casos incluidos fueron infecciones tem-
pranas. Además del resultado funcional y la tasa de mortalidad, 
también se analizó la curación de fracturas. La falta de unión se ob-
servó en 8 de 19 casos, ya que la infección probablemente afectó la 
curación de la fractura [29]. 

La ITFF profunda de las fracturas de húmero proximal o distal 
tratadas con osteosíntesis en placa tuvo una alta tasa de pseudoar-
trosis, lo que dio como resultado un mal resultado funcional [20,28]. 

Las infecciones del trayecto del pin en forma de fijación con 
alambre de Kirschner o fijadores externos se pueden manejar de 
forma conservadora y la curación espontánea de fracturas se puede 
lograr con la resolución de la infección [7,17,23]. La unión por fractura 
también fue la medida de resultado común para evaluar el éxito del 
manejo de la ITFF de los huesos planos, incluidas las costillas, la cla-
vícula o la mandíbula [5,18,30,32]. Puede evaluarse tanto clínica como 
radiológicamente [5,10,14,16,17,25]. 

Incluso en las fases tardías, la erradicación de la infección con la 
restauración de un resultado funcional aceptable es definitivamente 
el objetivo final cuando se trata una ITFF. En cualquier caso, en este 
momento la curación por fractura parece ser la medida de resulta-
do más apropiada en el caso de una infección temprana. Tan pronto 
como se logre la curación de la fractura, se puede considerar remo-
ver el implante para la erradicación definitiva de la infección.
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